


Forord 
I forbindelse med dette speciale, er der udført et arbejdsfeltsstudie på 
Thoraxkirurgisk afdeling, Rigshospitalet i København. Vi vil i den 
forbindelse gerne takke personalet for at stille sig til rådighed, besvare 
spørgsmål og gøre sig til genstand for observation. Uden deres velvillighed 
og tålmodighed ville projekter af denne type ikke være mulige. 
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Abstract 
Departments at hospitals are getting increasingly more specialized, so in 
order to treat patients correctly it is necessary for each of the specialized 
departments to increase focus on how to cooperate with other departments. 
Hospital work is moreover characterized by being hectic and the personnel 
are highly mobile. These factors among others increase the level of com-
plexity of the cooperative work. To solve this complexity, different 
coordinating artefacts are being used, among which the operating schedule 
is the primary. 
 
This master thesis focuses on two departments: Thoraxkirurgisk klinik and 
Thoraxanæstesiologisk klinik at Rigshospitalet in Copenhagen which have 
to cooperate in order to treat its patients. One of the aims of this master 
thesis is, via CSCW-principles, to analyze how the cooperative work is 
carried out between and at these departments and how the patient flow can 
be supported by information technology. 
 
To answer this, studies of the relevant literature about hospital work in 
general and at these departments in particular are done. In order to increase 
the understanding of the departments, a minor field study of the departments 
is carried out. In order to support the patient flow, different devices that can 
support the personnel in their work are analyzed. The chosen devices in-
clude PDA’s, Smartboard and desktop computers. As a result of this a 
conceptual design for these devices is made that supports the personnel in 
their cooperative work. Finally a prototype is constructed to demonstrate the 
conceptual design.  
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1.2 Læsevejledning 
Rapporten er delt op i to primære afsnit: Analyse og Design, da disse er 
udtryk for de aktiviteter, der er udført og den opdeling, dette speciale har. 
For at hjælpe læseren har vi valgt at indlede alle overskrifter på niveau 1 og 
2 med en kort introduktion, der forklarer indholdet og relevansen af afsnittet 
for den videre brug. I nogle tilfælde er dette også gældende for overskrifter 
på niveau 3, hvis det drejer sig om længere afsnit eller afsnit, der kræver en 
særlig introduktion. 
 
Der er i specialet ikke ét samlet afsnit dedikeret til kildekritik. Litteraturen 
bliver kritiseret løbende, når den anvendes. 
 
Afsnit 2) Metode. Handler om problematikker vedr. brug af etnografiske 
principper i forbindelse med systemudvikling og redegør for den 
fremgangsmåde, som specialet har. Afsnit 3) Analyse. Denne del indeholder 
en beskrivelse af det arbejdsdomæne, der behandles i specialet. 
Arbejdsfeltets organisatoriske opbygning og karakteristika ved arbejdet 
beskrives. Herefter behandles arbejdsfeltets samarbejde og i denne 
forbindelse, hvilke artefakter og planer der benyttes. Afsnit 4) Design. 
Afsnittet behandler udvalgte artefakter til understøttelse af aktørernes 
koordination og samordning. Det vil sige, hvilke fordele og ulemper der er 
ved artefakterne, samt deres påvirkning af aktørernes arbejde. Der opstilles 
herefter scenarier for de artefakter, der fokuseres på, hvilket sammen med 
en systemarkitektur danner grundlag for det endelige valg af artefakter.  Et 
egentligt design bliver herefter præsenteret, og det beskrives, hvorledes det 
implementeres. Afsnit 5) Konklusion. Samler op på rapporten og svarer på 
spørgsmålet stillet i problemformuleringen. Afsnit 6) Perspektivering. 
Afsnittet ser på. hvilket arbejde det vil være relevant at udføre i forbindelse 
med en videreudvikling af vores speciale. 
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2 Metode 
I dette afsnit redegøres der for den metode, der er anvendt til indsamling af 
empiri, og den diskuteres i forhold til den traditionelle brug af 
empiriindsamlingsmetoder inden for systemudvikling. Til sidst redegøres 
for specialets fremgangsmåde. 
 
Dette speciale er en videreførelse af det arbejde, Halvorsen og Prause (2002) 
har lavet. De har foretaget et etnografisk studie af arbejdsprocesser og 
artefakter på Thoraxkirurgisk afdeling1, men hvor Halvorsen og Prauses 
formål var at bidrage generelt til en udvikling af CSCW-feltet, er vores 
fokus at tage udgangspunkt i deres speciale og andre studier af lignende 
arbejdsfelter og præsentere et konceptuelt design. Arbejdsfeltet defineres 
som den del af verden, der påvirkes af aktørernes arbejde (Schmidt, 1994, p. 
15). 
 
Det empiriske arbejde Halvorsen og Prause fremlægger, vil vi anvende som 
grundlag for vores egne observationer. Der kan stilles spørgsmål til, om det 
er hensigtsmæssigt at bruge Halvorsen og Prauses observationer direkte som 
vores egen empiri, fordi der kan opstå mistolkninger af, hvad Halvorsen og 
Prause faktisk har observeret, og hvordan vi tolker deres observationer. Vi 
vil forsøge at undgå disse mistolkninger ved selv at foretage et opfølgende 
arbejdsfeltsstudie og dermed validere nogle af de observationer, Halvorsen 
og Prause har gjort. På den måde vil vi forsøge at tage hånd om de mulige 
mistolkninger, der kan være opstået mellem Halvorsen og Prauses 
observationer og brugen af dem i dette speciale. Vores observationer er 
mere fokuserede end Halvorsen og Prauses eksplorative tilgang, fordi vi 
kender til arbejdsfeltet, allerede inden vi foretager vores egne observationer, 
og fordi formålet er at kigge nærmere på det komplekse samarbejde både 
inden for den enkelte afdeling, men også afdelingerne imellem. Halvorsen 
og Prause fremhæver på baggrund af deres langvarige observationer flere 
problematiske aspekter af arbejdet på Thoraxkirurgisk afdeling, og vores 
arbejdsfeltsstudie vil derfor være fokuseret på problematikkerne omkring 
informationsflowet mellem afdelingerne, forhandling af patientplacering, 
operationsovervågning, vagtplanlægning og operationsplanlægning. 

                                                 
1 En nærmere definition af Thoraxkirurgisk afdeling kan findes i afsnit 3.1.1 

” ”. Arbejdsdomæne
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2.1 Typer af etnografiske studier 
Vi gør her rede for brugen af observation som metode til indsamling af 
empiri i forbindelse med udvikling af IT-systemer og placerer vores 
arbejdsfeltsstudie i forhold til teorien. 
 
Observation er en etnografisk metode, som kan bruges på forskellig vis i 
forbindelse med et feltstudie. Hughes et al. (1994) inddeler studierne i fire 
kategorier:  
 

• Sideløbende etnografi (concurrent) 
• Quick and Dirty etnografi 
• Evaluerende etnografi (evaluative) 
• Reeksamination af tidligere studier 

 
Kategorierne er opdelt efter, hvordan og hvor meget studiet bidrager til 
designprocessen ved udviklingen af et nyt system. Sideløbende etnografi er, 
når designprocessen er påvirket af et etnografisk studie, der foregår 
sideløbende med systemudviklingen. Quick and Dirty er kursoriske studier, 
der giver designeren en generel forståelse af miljøet. Evaluerende etnografi 
foretages efter, at der er formuleret en række designbeslutninger for at 
validere dem, og reeksamination undersøger tidligere etnografistudier for at 
komme frem til nye designidéer. Anderson (1997) inddeler etnografiske 
studier på en lidt anderledes måde. Her arbejder han med tre forskellige 
former for etnografiske studier.  
 

• Integrerede studier, hvor etnografen er en del af designteamet, og 
formålet alene sættes af teamets designorientering. 

• Komplementære studier, hvor etnografen bestemmer, hvad der skal 
undersøges. Formålet er i højere grad at skærpe designernes 
bevidsthed omkring særlige forhold i miljøet, hvor systemet skal 
laves. 

• Uafhængige studier, hvor etnografen oftest ikke ønsker nogen 
indflydelse på design, men vil bidrage til en aktuel debat inden for 
sociologien eller design. 

 
Selvom både Anderson og Hughes et al. erklærer deres etnografiske 
kategorier som etnografi, vil de ikke udmønte sig i de klassiske feltstudier, 
som gennem mange år er blevet udført af etnologer og antropologer. Til 
dette er tidspresset simpelthen for stort. Der er snarere tale om en 
anvendelse af etnografiske feltstudier i en grad, der kan betegnes som 
arbejdsfeltsstudier. Der er dog undtagelser som uafhængige studier, der 
udføres uden skelen til et bestemt designprojekt og reeksamination af 
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tidligere studier, som ikke er et førstehåndsfeltstudie, men derimod et 
litteraturstudie. Anvendelsen af etnografiske studier i dette speciale 
begrænser sig også til det mindre omfattende arbejdsfeltsstudie og skal 
derfor ikke opfattes som et etnografisk studie i klassisk forstand. 
 
Andersons kategorisering af etnografiske studier fokuserer på, hvor stor 
indflydelse etnografien har på designet, og vi mener, at Halvorsen og Prause 
(2002) har foretaget et komplementært studie, idet de har ønsket at komme 
med nogle bud på et design uden dog selv at agere som designere. Et 
arbejdsfeltsstudie, som det foretaget i dette projekt, vil i højere grad minde 
om det, man inden for etnografiske studier kalder integrerede studier, idet vi 
også vil stå som designere af systemet, og de ting, vi ønsker at observere, er 
derfor udvalgt i forhold til, at vi skal designe et system. Forskellen mellem 
de forskellige typer af studier vil derfor også bære præg af, hvor snævert et 
område, der fokuseres på. Halvorsen og Prause (2002) har valgt at observere 
meget åbent og i høj grad ladet observationerne styre fokus, hvor vi som 
nævnt vil opstille nogle punkter for observation og i højere grad holde os til 
disse. Hughes et al.´s inddeling er mere fokuseret på, hvor omfattende 
studiet skal være, og her vil vores studie falde ind under betegnelsen Quick 
and Dirty, netop fordi vores observationer ikke foregår over en lang periode 
(se afsnit 2.3 ”Fremgangsmåde”). 

2.2 Forholdet mellem etnografi og systemdesign 
Der er grundlæggende store forskelle på etnografi og systemdesign i 
forståelsen af verden. Det er vidt forskellige filosofier og dermed optikker, 
man ser verden med, og det er derfor hverken en traditionel eller banal 
fremgangsmåde at udvikle IT-systemer med baggrund i etnografiske studier. 
Der har i mange år været debat omkring etnografiens rolle inden for 
systemdesign. Der hersker dog en bred enighed om, at etnografi kan bidrage 
med noget godt til design, men hvordan den gør det, er et andet spørgsmål. I 
det følgende redegøres for nogle traditionelle metoder, som systemdesignere 
bruger til at fremskaffe sig oplysninger om brugeradfærd og krav. Derpå vil 
vi argumentere for vores brug af etnografisk inspirerede arbejdsstudier, og 
hvilke problemer der er forbundet med denne tilgang. 

2.2.1 Traditionelt design 
I systemdesign er der forskel på udvikling af forskellige slags 
softwareprodukter. Der findes f.eks., 1) off-the-shelf-produkter (OTS), 2) 
videreudvikling af eksisterende systemer og 3) udvikling af skræddersyede 
systemer. I udviklingen af disse softwareprodukter er der forskel på, hvor 
meget der kendes til brugergruppen og det miljø, produktet skal bruges i, og 
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derfor er indsamling af viden om disse ting netop også forskellig. 1) Ved 
OTS-produkter vil målgruppen ofte være bred og sværere at definere, fordi 
man netop sigter på at sælge produktet til så mange som muligt. Eksempler 
på OTS-produkter er Windows-styresystemet, Officepakken osv. 2) Ved 
videreudvikling af eksisterende systemer kender man ofte både til 
brugergruppen og til indholdet af systemet. Derfor drejer det sig mere om 
endnu en iteration i forhold til softwareproduktet, så det tilføjes nye 
funktionaliteter eller f.eks. gives en bedre brugergrænseflade. 3) Til 
skræddersyede systemer er det vigtigt at indkredse den nøjagtige målgruppe 
og kende til dennes præcise formål med anvendelsen af systemet. Der vil 
også være en højere grad af usikkerhed i udviklingen, fordi 
softwareproduktet er helt nyt, og derfor vil man have større fordele ved at 
bruge en spiralmodel i udviklingen af denne slags produkter. 
  
Nogle af de typiske metoder til indsamling af empiri inden for traditionelt 
systemdesign er: (Blomberg et al., 1993) 
 

1. Brugerundersøgelser 
2. Usabilitytests 
3. Fokusgrupper 
4. Feltstudier 

 
1) Brugerundersøgelser foretages fortrinsvis som spørgeskemaundersøgelser 
til at afdække, hvilket behov der er for en bestemt teknologi eller udvidelsen 
af en eksisterende teknologi. Fordelene ved denne type undersøgelser er, at 
man får svar fra en stor gruppe respondenter på forholdsvis kort tid. Typisk 
vil brugerundersøgelser blive foretaget enten meget tidligt eller meget sent i 
udviklingsforløbet. 2) I usabilitytests beder man potentielle brugere om at 
udføre en række opgaver på mock-ups, prototyper eller lignende. Formålet 
er her at teste brugergrænsefladen. 3) Fokusgrupper består af et udsnit af 
brugergruppen og bruges til at forudsige og kortlægge markedet for et 
produkt. 4) Feltstudier forekommer som to forskellige typer: feltbesøg og 
felttest. Feltbesøg skal gøre designeren fortrolig med brugerne i deres miljø. 
Besøget vil oftest ikke vare mere end højst et par timer og kan foretages når 
som helst i designfasen. Designeren vil selv indhente oplysninger vha. små, 
uformelle interviews, spørgeskemaer og korte observationer. Felttest 
udføres efter, at produktet er placeret i brugerens miljø, og har til formål at 
måle produktets succes. 
 
Blomberg et al.’s opdeling af den traditionelle systemudviklings 
empiriindsamlingsmetoder er ikke særlig detaljerede. De fokuserer 
overvejende på de etnografiske studiers brug, men til dette formål er 
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kategorierne anvendelige til at skabe et overblik over de forskellige 
indsamlingsmetoder. 

2.2.2 Etnografiske studier 
Lucy Suchman er en af pionererne inden for CSCW, når det gælder 
koblingen af etnografi med systemdesign. Hun argumenterer for, at man bør 
foretage detaljerede observationer og analyser af det arbejde, man skal 
understøtte med IT, sammen med de brugerundersøgelsesteknikker, der 
normalt anvendes i systemdesign (Anderson, 1997). Dette er et udtryk for en 
helt bestemt verdensopfattelse til forskel fra den, der kommer til udtryk i 
mere traditionel systemudvikling. 
 
Bowers (1991) bruger den romerske gud Janus som en metafor for de to 
verdensopfattelser, hvor det ene ansigt repræsenterer en form for mekanisk 
verdensbillede og det andet et organisk. I den førstnævnte opfattelse ser 
designeren sin rolle som designer af teknologien, hvor arbejdspraksis og de 
sociale relationer er ude af hans hænder. Denne verdensopfattelse kommer i 
praksis til udtryk ved, at designeren mener at kunne få den nødvendige 
viden om organisationen ved at betragte den objektivt udefra. Det vil sige, at 
designeren opfatter organisationer som værende stabile, uden konflikter og 
med én opfattelse af, hvordan arbejdet skal udføres. 
 
I den mere organiske verdensopfattelse erkender designeren, at en 
organisation er ustabil. Det vil sige at designeren erkender, at der kan være 
forskellige opfattelser af arbejdet, og at organisationen kan være 
konfliktfyldt. Derudover er der en opfattelse af, at man kun ved en dyb 
forståelse af en organisation kan skabe forandring. Teknologi kan ikke blot 
indføres i en organisation, uden at det medfører forandringer i 
arbejdspraksis, struktur og sociale relationer (Leavitt, 1965). Uden denne 
erkendelse kan der nemlig ikke dannes et belæg for at sige noget om, i 
hvilken retning teknologien vil påvirke organisationen. Det er bl.a. her de 
traditionelle designs feltstudier (som defineret af Blomberg et al.) adskiller 
sig fra de etnografiske, og med vores arbejdsfeltsstudie forsøger vi at forstå 
organisationen som en organisme, hvor arbejdsopgaverne indgår i et 
komplekst samspil med teknologi, aktører og struktur. 
 
Nærværende studie er også mere dybdegående end traditionelle designs 
feltstudier, fordi der er brugt væsentlig mere tid i arbejdsfeltet, og det giver 
en indsigt i det meget komplekse samarbejde. De korte feltstudier, der 
anvendes med de traditionelle systemdesignmetoder, kommer derfor ikke 
meget længere end til at give en bevidsthed om hvilke krav, der umiddelbart 
kan identificeres til systemet. 
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Der er en række fordele ved at bruge etnografi til indsamling af empiri, som 
ikke kan drages ved de traditionelle metoder. Der er, som nævnt ovenfor, 
fokus på teknologiens samspil med mennesket, og hvordan det påvirker 
arbejdsprocessen. Dette fokus er vigtigt, eftersom det flere steder betragtes 
som en af grundene til, at eksisterende designs ofte fejler (Beer og Nohria, 
2000; Griffith, 1998). Med etnografi studerer man i selve miljøet og er 
derfor mindre offer for bias såsom say-do problematikken, og at mennesker 
har svært ved at forklare deres viden om arbejdsprocesser, som er meget 
indgroet i dem. Ved observation kan forskeren selv udlede de forhold, der 
gør sig gældende omkring arbejdsrutinerne i stedet for at forlade sig på 
udspørgning (interviews og spørgeskemaundersøgelser). Dvs. et bedre 
udgangspunkt for at finde ud af, hvad systemet skal kunne gøre for 
brugeren, og man har dermed større chance for at forebygge, at systemet 
bliver taget i brug på en måde, det ikke er tiltænkt, fordi man kender til 
behovene. 
 
Der er flere grunde til, at etnografi er relevant for design (Blomberg et al., 
1993). For det første er det nødvendigt med en form for forståelse af 
arbejdet, for at teknologien skal passe til brugen af den. Hvis designerne 
ikke har en sådan forståelse, kan de kun forlade sig på deres egne erfaringer 
og forestillinger og således løbe den risiko at lave IT, der passer til deres 
egne behov i højere grad end de aktuelle brugeres. Ved lang tids observation 
kan man endda få øje på en del af den tavse viden omkring 
arbejdsprocessen, som der ikke kan spørges ind til. For det andet er 
brugerens oplevelse af teknologien influeret af dens kontekst, og det er 
derfor nødvendigt at få sig et større perspektiv over teknologiens 
anvendelse, end man får ved traditionelle metoder. 
 
I systemdesign er udvikleren underlagt markedskræfterne, og udviklingen af 
store IT-systemer er samtidig også kompleks. Derfor oplever udviklerne 
altid et pres mellem at få systemet færdigt til tiden - og det inden for 
budgettet - uden samtidig at skulle skære i funktionaliteten. I dette 
perspektiv er brug af etnografi i systemdesign begrænset i forhold til sin 
tidligere rolle hos etno- og antropologer, som et kulturstudie, der først 
afsluttes, når man ikke længere kan lære noget nyt om den pågældende 
kultur (Blomberg et al., 1993; Hughes et al., 1994). 
 
Med etnografien i hånden når man ofte ikke længere end generelle 
anbefalinger til designløsninger i stedet for at foreskrive specifikke 
guidelines til designet, og det er et problem ved at bruge etnografi til 
specifikke designløsninger (Plowman et al., 1995). Dette skyldes til dels, at 
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etnografisk output som regel altid er fritekst, hvilket er langt fra de 
datadiagrammer, som systemudviklere udvikler efter (Hughes et al., 1994). 
Schmidt (1998) mener dog, det er et problem at forvente, at etnografiske 
studier skal give håndfaste kravspecifikationer. CSCW-feltet, som bl.a. 
gennem etnografiske studier forsøger at anvende computerteknologi til at 
forbedre samarbejde, befinder sig stadig i sit tidlige stadie, hvor teknologien 
bl.a. ikke er kommet op på højde med de anbefalinger, der gives inden for 
CSCW. Der vil derfor være en uoverensstemmelse mellem etnografiske 
studiers resultater og den måde, disse kan være til gavn for systemudviklere 
(Schmidt, 1998). Der findes dog alligevel eksempler på CSCW-studier, der 
har udmundet i konkrete designløsninger (P. Carstensen et al., 1999; P. H. 
Carstensen og Sørensen, 1996), og vi ser det derfor ikke som en umulighed 
at kombinere systemudvikling med etnografi. 

2.3 Fremgangsmåde 
Vores arbejdsfeltsstudie er foregået over to dage d. 15. og 17. marts 2005. I 
alt har vi brugt 48 mandetimer i den almindelige arbejdstid fra 8-16, hvor vi 
hver især har observeret arbejdsfeltet. Som tidligere nævnt har vi fokuseret 
observationerne på problematikkerne omkring informationsflowet mellem 
afdelingerne, forhandling af patientplacering, operationsovervågning, 
vagtplanlægning og operationsplanlægning. Måden har været, iklædt hvid 
kittel og t-shirt, ganske som personalet at placere os på forskellige 
lokaliteter i arbejdsfeltet og notere alt ned, som relaterer sig til de anvendte 
artefakter og procedurer. Vi har taget kopier af forskellige papirer såsom 
OP-planen i forskellige stadier, vagtplaner, endoskopiplaner og 
patientlabelsedler, som kunne virke relevante i forhold til arbejdet på 
Thoraxkirurgisk afdeling. Arbejdsfeltsstudiet er grebet an således, at vi med 
vores observationer vil forsøge, så lidt som muligt, at virke forstyrrende for 
arbejdet (unobtrusive observer participant, (Blomberg et al., 1993)) – både 
fordi det kan virke decideret obstruerende for arbejdet, men også fordi vi 
gerne vil erfare arbejdet så tæt på sin naturlige kontekst som muligt. 
Desuden er det ikke muligt at være til stede som aktivt deltagende 
observatører, da arbejdet kræver ekspertise og erfaring, som vi ikke 
besidder. 
 
Som sagt kan det være svært for mennesker at forklare, hvordan de udfører 
et stykke arbejde, der er indgroet, og på Thoraxkirurgisk afdeling bliver de 
fleste kun ansat til krævende stillinger, hvis de har flere års erfaring med 
sygepleje, og derfor vil arbejdet sandsynligvis være meget intuitivt og 
indgroet, og observation er derfor en meget anvendelig metode. Vi oplevede 
dog problemer med at skulle virke uforstyrrende for arbejdet, idet en af 

Side 10 



 
 
 

observatørerne på en lokalitet blev antaget for at være en proceskonsulent, 
der skulle indberette til ledelsen, hvor arbejdsgange kunne optimeres. Det 
resulterede kortvarigt i en noget kølig holdning fra aktørerne, som dog 
straks forsvandt, da de direkte spurgte til observatørens tilstedeværelse. Et 
andet sted blev en observatør forvekslet med en lægestuderende og adspurgt 
om, hvilke konklusioner man kunne drage ud fra en patients hjertedata. 
Disse misforståelser fra aktørernes side har ingen betydning for den 
information, der kan uddrages af observationerne generelt, men viser blot, at 
observatørernes tilstedeværelse blev bemærket af personalet, selvom mange 
forskellige mennesker hver dag har sin færden på afdelingerne, og det er 
derfor ikke muligt at optræde som en flue på væggen. 
 
I vores arbejdsfeltsstudie bruger vi også ustrukturerede in-situ-interviews, 
som er en kvalitativ dataindsamlingsmetode. Med metoden har 
intervieweren forberedt nogle emner, som samtalen skal dreje sig om, og 
måske nogle enkelte spørgsmål, som den interviewede skal have svar på, 
men ellers er metoden eksplorativ således, at man er åben over for, at 
interviewpersonen kan inddrage emner, som kan være relevante (Kvale, 
1994). 
 
Som analyseværktøjer har vi brugt begreber og koncepter fra 
forskningsområdet CSCW (Computer Supported Cooperative Work). Dette 
forskningsområde beskæftiger sig med spørgsmål som: Hvilke specifikke 
karakteristika er der ved samarbejde i forhold til arbejde udført af individer 
alene? Hvordan kan computerteknologi anvendes til at forbedre 
samarbejdet? Hvordan kan computere bruges til at lette samarbejdets 
logistiske problemer? Hvilken tilgang skal designere have til de komplekse 
og følsomme problemer, der er ved at designe systemer, som former sociale 
forhold? Fokus er altså på at forstå samarbejdet, så man bedre kan 
understøtte det (Bannon og Schmidt, 1991). Inden for CSCW findes en bred 
vifte af begreber, som kan bruges til at forstå vores observationer og dermed 
give dem en generel kontekst, så empirien kan konceptualiseres som mere 
end blot tilfældige iagttagelser. Af litteratur anvendt inden for området i 
dette speciale kan nævnes: Bardram og Bossen (2003), Carstensen et al. 
(1999), Carstensen og Sørensen (1996), Schmidt (1994), Schmidt (1999), 
Schmidt og Simone (1996) samt Star (1989). Disse tekster bruges i 
analysen, fordi de forsyner os med en værktøjskasse og en række 
betragtninger, som er fundet meget anvendelige i dette speciale. Dermed er 
der lagt en solid bund for en forståelse af de (sam)arbejdsprocesser, der gør 
sig gældende på Thoraxkirurgisk afdeling. 
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Designfasen bygger direkte på analyserne af egen empiri og Halvorsen og 
Prause (2002). Der arbejdes med scenarier og opgavebeskrivelser i 
udviklingen af prototypen, og det overvejes, hvilken indvirkning de 
forskellige teknologiske løsninger vil have på Thoraxkirurgisk afdeling og 
aktørernes arbejde. Der kan stilles spørgsmål ved, hvorvidt en mere 
brugercentreret (user-centered) fremgangsmåde (Preece et al., 2002) havde 
været mere passende til vores designforløb. Brugercentreret design er blandt 
andet karakteriseret ved, at processen er iterativ, hvor mock-ups og 
prototyper hele tiden evalueres af de involverede aktører, og hvor der er et 
tidligt fokus på de opgaver, der skal udføres med det fremtidige system. De 
involverede aktører i dette projekt har dog ikke kunnet afsætte tid til direkte 
at deltage i udviklingen og løbende evaluere de udarbejdede prototyper. Det 
ville desuden være nødvendigt at evaluere den udarbejdede prototype i det 
faktiske miljø, da det ellers er svært at vurdere, hvilken indflydelse designet 
har på aktørernes arbejde, og om designet rent faktisk kan lette arbejdet. 
 
Målet med prototypen i dette projekt er at demonstrere de idéer, der er 
fremsat i det konceptuelle design. En konkret evaluering af designet ligger 
uden for dette projekt. 
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3 Analyse 
Dette afsnit vil gå i dybden med og beskrive det arbejdsdomæne, som 
nærværende speciale tager udgangspunkt i. Både med hensyn til hvordan 
organisationen er opbygget, og hvilke karakteristika der er ved arbejdet på 
afdelingen, samt hvad det er, der gør samarbejdet komplekst. Dette danner 
fundamentet for det videre arbejde og afsluttes med en diskussion af 
elementer, som kan være med til at afhjælpe kompleksiteten i de ansattes 
arbejde. 

3.1 Beskrivelse af afdelingerne 
Dette afsnit vil ud fra vores egne observationer og studie af empirisk 
litteratur beskrive arbejdsdomænet. Der redegøres for, hvilke afdelinger og 
aktører der er, samt hvilke artefakter og rutiner der benyttes til samarbejde 
og koordinering afdelingerne imellem. Beskrivelserne skal bruges til at 
forstå, hvordan afdelingerne hænger sammen og skal senere bidrage til en 
forståelse af de mekanismer, der sker i samarbejdet. 

3.1.1 Arbejdsdomæne 
Arbejdsdomænet, der behandles, er to underafdelinger af Hjertecentret på 
Rigshospitalet og flere mindre afdelinger, samlet kaldet sengeafsnit.. 
Hjertecentret er specialiseret i behandling, diagnosticering og operationer i 
brystregionen, og er delt i flere underafdelinger. På det organisatoriske 
niveau vil vi koncentrere os om Thoraxanæstesiologisk klinik og 
Thoraxkirurgisk klinik, som tilsammen kaldes Thoraxkirurgisk afdeling. 

 

Figur 1 - Organisatorisk oversigt over Hjertecentret 
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Rent geografisk er disse to klinikker placeret lige ved siden af hinanden, 
men arealerne er overlappende. Thoraxanæstesiologisk klinik strækker sig 
over Rigshospitalets afsnit 4141 og ind over operationsgangen (OP), 
Thoraxkirurgisk klinik findes kun på operationsgangen. For forståelsens 
skyld bruger vi 4141 om Thoraxanæstesiologisk klinik uden OP. Dvs. 
udelukkende intensivafdelingen. Thoraxkirurgisk klinik omtales som 
operationsgangen eller blot OP. Som nævnt ovenfor er den samlede 
betegnelse for de to klinikker Thoraxkirurgisk afdeling. I arbejdsdomænet 
indgår også en række sengeafsnit, som geografisk ligger spredt rundt 
omkring på Rigshospitalet. Sengeafsnittene hører ikke til nogen bestemt 
afdeling, men kan benyttes af flere afdelinger. Målet for afdelingerne er 
først og fremmest at give patienterne den størst mulige kvalitet i 
behandlingen. Patienterne skal gennem de tre afdelinger under et 
behandlingsforløb, og det er vigtigt at have ressourcer klar, når de skal 
bruges. Det vil sige, at der skal være personale og en sengeplads klar på 
intensivafdelingen, når en patient har gennemgået operationen og ligeledes, 
når en patient skal flyttes fra intensiv til sengeafsnittet. Hvis ikke de tre 
afdelinger koordinerer hvilke patienter, der skal gennem afdelingerne, kan 
det betyde ventetider for patienterne og derved et kvalitetstab i behandlingen 
(Sygehusfællesskab, 2001). Set fra en økonomisk vinkel får afdelingen 
penge, for hver operation den udfører, hvilket vil sige, jo flere patienter der 
opereres, jo flere penge tjenes der. Således skal der være et konstant flow af 
patienter gennem underafdelingerne. 

Thoraxanæstesiologisk klinik 
På Thoraxanæstesiologisk klinik er der omkring 100 fuldtidsansatte 
sygeplejersker, samt en snes læger, og afdelingen har plads til 19 patienter – 
både voksen- og børnepatienter. Afdelingen tager sig af bedøvelse af 
patienter, der skal have foretaget en operation, og udfører intensiv pleje i 
forbindelse med hjerte- og lungeoperationer. Patienter på afdelingen kan 
være indlagt fra et døgn (standardpatienter) og op til flere måneder 
(langtidspatienter), alt efter deres tilstand efter operationen. Afdelingen er 
delt i tre afsnit kaldet lille-, store- og megaobs. Megaobs bruges typisk til 
standardpatienter, og lille- og storeobs bruges til langtidspatienter. På 
megaobs findes der yderligere et opvågnings- og et lungeafsnit til patienter, 
der har fået udført en lungeoperation. Der arbejdes i treholdsskift med dag-, 
aften- og nattevagter med 15 minutters overlap. Dette tidsrum bruges til at 
briefe næste hold om patienternes tilstand og tildele sygeplejersker til 
patienterne. 

Aktører og deres funktion på afdelingen  
De 100 ansatte er delt i tre grupperinger hver med en ligelig fordeling af 
erfarne og uerfarne sygeplejersker. Den tredje gruppe består dog 
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hovedsageligt af erfarne sygeplejersker, da denne gruppe tager sig af 
børnepatienterne, hvilket er mere krævende. De tre grupperinger er tilknyttet 
én administrerende afdelingssygeplejerske. Afdelingssygeplejerskens 
hovedfunktion er at udforme vagtskemaer for afdelingen og fungere som 
ansvarshavende sygeplejerske i en uge ad gangen på dagvagter. Den 
ansvarshavende sygeplejerske skal have overblik over, hvad der foregår på 
hele afdelingen, hvilket kræver at der kommunikeres med sengeafsnittet og 
operationsgangen. Derudover skal afdelingssygeplejersken have overblik 
over, hvilke kompetencer de forskellige sygeplejersker har for at kunne give 
dem opgaver og ansvar i forhold til deres kompetencer. Da der normalt kun 
udføres operationer i løbet af dagvagter, antager denne rolle en anden og 
mere begrænset funktion for aften- og nattevagter, da der ikke skal 
kommunikeres med de andre afdelinger. 
 
Til at foretage koordinationen internt på megaobs udpeges på hver vagt en 
erfaren sygeplejerske, som får betegnelsen megaboss. Sygeplejersken med 
denne rolle har som hovedfunktion at have overblik over afsnittet. Det vil 
sige at vide, hvilke sygeplejersker der passer hvilke patienter, og hvornår 
der er gjort klar, så nye patienter kan modtages. Udover det skal arbejdet 
mellem sygeplejerskerne koordineres. På afdelingen findes der også 
anæstesilæger, som løbende tilser patienterne (går stuegang) efter, at de er 
blevet opereret. Derudover er der tilknyttet kirurger og social- og 
sundhedsassistenter. 

Thoraxkirurgisk klinik 
Thoraxkirurgisk klinik er den afdeling, der foretager operationer af 
patienterne og kaldes i daglig tale operationsgangen eller OP. Denne 
afdeling er delt i to arbejdsgrupper; en der tager sig af operationer, og en der 
tager sig af anæstesi. Anæstesi vil sige bedøvelse og præmedicinering af 
patienterne før en operation. Rent organisatorisk bliver anæstesien foretaget 
af personale fra Thoraxanæstesiologisk klinik, men de befinder sig på OP. 
Den arbejdsgruppe, der tager sig af anæstesi, består af cirka 20 
sygeplejersker og 20 læger og på dagsvagter, hvor operationerne udføres, er 
der omkring 9 - 10 læger og sygeplejersker på arbejde. 

Aktører og deres funktion på afdelingen  
Udover de to arbejdsgrupper er der på afdelingen en afdelingssygeplejerske 
og en klinisk sygeplejerske. For at koordinere afdelingen er der udnævnt en 
koordinator for hver af de to arbejdsgrupper, som besættes af sygeplejersker 
med meget erfaring på afdelingerne. Koordinatoren for anæstesi står for at 
kalde patienter til operation og have overblik over, hvilke patienter der er 
blevet præmedicineret og klar til at få foretaget operationen. Koordinatoren 
for anæstesi kan i samarbejde med koordinatoren for operationsgangen, 
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ændre på den plan, der er lagt for hvilke operationer, der skal udføres. Det 
vil sige omrokere patienter i forhold til sengeleje og personale tilknyttet 
patienten. De to koordinatorer står også for vagtplanlægningen for deres 
respektive arbejdsgrupper. 

 

Figur 2 - Aktører og deres vigtigste funktioner 

Sengeafsnit 
Før og efter at patienterne er blevet opereret og har været til observation på 
4141, bliver de placeret på et sengeafsnit. Der findes flere sengeafsnit, som 
patienterne bliver overflyttet til, alt efter hvilken operation de har fået 
foretaget. I alt har sengeafsnittet kapacitet til 32 patienter. Afdelingen er 
organiseret således, at der er to enkeltstuer, og i de resterende stuer er der 
plads til to patienter. Personalet på sengeafsnittet udgøres af 32 
sygeplejersker og med enkelte læger og kirurger tilknyttet. Den 
ansvarshavende sygeplejerske på sengeafsnittet står for koordinationen med 
de andre afdelinger, samt at tildele sygeplejersker til patienterne.  

Andre aktører 
Alle tre afdelinger har brug for at få transporteret patienterne rundt mellem 
afdelingerne, hvilket portørerne står for. Perfundørerne er det personale, 
som er specialiseret i at håndtere det udstyr, der bruges i forbindelse med 
operationer og patienternes indlæggelse på intensivafdeling. Desuden er der 
en oversygeplejerske for henholdsvis Thoraxanæstesiologisk og 
Thoraxkirurgisk klinik. Klinkcheferne er overlæger, der har det overordnede 
ansvar for OP og 4141. De har kompetence til, i samarbejde med den 
ansvarshavende på 4141 og koordinatoren på OP, at træffe beslutninger om 
aflysning eller udførelse af yderligere operationer. 
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3.2 Karakteristika ved arbejdet  
Dette afsnit beskriver de karakteristika, der er ved arbejdet på de tre 
afdelinger, og i den forbindelse vil vi inddrage arbejde foretaget af Jakob 
Bardram, som har foretaget mange studier af arbejdet og samarbejdet på 
hospitaler i Danmark. Vi bruger i den forbindelse: Bardram og Bossen 
(2003), Bardram et al. (2003) samt Bardram og Christensen (2002). 
Bardram er (sammen med sine forskellige samarbejdspartnere) blandt de få, 
der har foretaget sådanne studier, og det har ikke været muligt at finde 
kilder, der modsiger hans resultater. 
 
Som det er blevet observeret, og som det er blevet beskrevet i litteraturen, 
handler arbejdet på hospitaler i høj grad om mobilitet. Denne mobilitet sker 
ved, at aktørerne bevæger sig omkring inden for et afgrænset 
arbejdsområde. Der er altså tale om en mellemting mellem samarbejde, der 
foregår ansigt til ansigt, og langdistance-samarbejde. Denne type 
samarbejde kan defineres som lokal mobilitet (local mobility) (Bardram og 
Bossen, 2003). Det område, den enkelte aktør bevæger sig inden for, 
betegnes som aktørens handlingsradius (action range) (Bardram et al., 
2003). Grunden til at aktørerne bevæger sig omkring på denne måde er, at 
de har brug for en bestemt person, specielt udstyr eller et bestemt rum 
(Bardram et al., 2003). Mobiliteten er så grundlæggende for arbejdet, at det 
kan vise sig meget vanskeligt at forsøge at ændre denne arbejdspraksis f.eks. 
gennem indførelsen af ny IT, der ikke understøtter nuværende praksis. 
Derudover sker der en udvikling, hvor sygehuse inddeles i mere 
specialiserede afdelinger, hvor medarbejderne og udstyret fokuserer på et 
snævert, men meget dybdegående område. Disse specialiserede afdelinger 
medfører en øget mobilitet, derfor er mobilitet også en konsekvens af 
specialiseringen. 
 
Et andet aspekt af arbejdet på hospitaler er, at arbejdet i høj grad er præget 
af afbrydelser, idet der løbende opstår nye situationer, der gør, at det 
igangværende arbejde må afbrydes. Dette skal dog ikke altid betragtes som 
en ulempe for personalet, da det er den måde, som information og viden 
deles på mellem personalet (Bardram et al., 2003). Arbejdet med pleje af 
patienterne kræver samarbejde mellem personale med forskellige 
professioner, sygeplejersker, perfundører og anæstesilæger med flere. 
Selvom personalet har deres faste opgaver, er samarbejdet ad hoc-præget og 
således noget, der opstår efter behov (Bardram og Christensen, 2002). 
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3.2.1 Karakteristika ved arbejdet på OP 
Et eksempel, hvor arbejdet i høj grad er præget af afbrydelser, er ved 
koordinatorbordet på OP-koordinatorgangen. Den fysiske organisering af 
operationsgangen har en stor rolle at spille her. De to koordinatorer er 
placeret ved et bord på en smal mellemgang ved siden af to operationsstuer, 
kaldet OP-koordinatorbord på nedenstående figur.  

 

Figur 3 - Thoraxkirurgisk klinik (OP) 

Der er megen trafik på gangen og læger, sygeplejersker, portører og andet 
personale har sin naturlige gang forbi koordinatorbordet. Et eksempel på 
dette er, at de ofte bliver spurgt til, hvor en medarbejder befinder sig. 
Ydermere er det muligt for dem at følge med i telefonsamtaler, fordi de 
foretages ved telefonerne ved bordet eller i nærheden. Det gør, at de ved, 
hvilke eventuelle problemer der er, og kan eventuelt følge op på dem 
bagefter. Alt dette betyder, at de to koordinatorer har god viden og gensidig 
opmærksomhed (mutual awareness) i forhold til de øvrige medarbejdere. 
Gensidig opmærksomhed betyder, at koordinatorerne er opmærksomme på, 
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hvor deres kolleger er, og hvad de foretager sig, og de kan således tilpasse 
deres egne aktiviteter i overensstemmelse hermed. Vi har ikke kunnet finde 
en entydig definition på gensidig opmærksomhed, og vores definition er 
derfor udledt af følgende tekster: Schmidt (1994), Schmidt (1998) og 
Schmidt (2002).  
 
Operationsprogrammet, herefter benævnt OP-planen, er den plan, som 
personalet benytter for at få et overblik over, hvilke operationer der skal 
udføres i løbet af dagen. Planen er i A3-format og har en central placering 
på midten af koordinatorbordet mellem de to koordinatorer, og eftersom den 
hyppigt bliver skimmet af kirurger, sygeplejersker og anæstesilæger fra 
4141 i løbet af dagen, er der en naturlig kontakt på denne måde. Derfor har 
den centrale placering af koordinatorbordet betydning for det sociale liv på 
afdelingen, da det er et naturligt samlingspunkt for medarbejderne. 
Koordinatorerne fungerer som en ”ventil” for de andre medarbejdere ved at 
høre på eventuelle problemer i forbindelse med arbejdet. Placeringen af, og 
den megen trafik forbi, koordinatorbordet gør arbejdet meget afbrudt, fordi 
igangværende aktiviteter må vente, mens en anden opgave behandles. Et 
eksempel på dette er, at koordinatoren for OP foretager varebestillinger, og 
en medarbejder kommer forbi, som skal have lavet om i sin vagtplan. 
Telefonen ringer også ofte, hvor de igangværende aktiviteter må afbrydes. 
Travlhed ved bordet kommer meget i ryk, typisk når operationer bliver 
afsluttet, og nye skal sættes i gang. For eksempel er der hektisk tidligt på 
dagen, hvor mange læger og sygeplejersker skal se OP-planen for lige at 
blive opdateret om, hvad de skal lave i løbet af dagen, og hvor de første 
operationer skal sættes i gang. 

3.2.2 Karakteristika ved arbejdet på 4141 
Afdeling 4141 er også et eksempel på et arbejdsfelt, hvor arbejdet til en vis 
grad er ad hoc og præget af afbrydelser. Sygeplejerskerne på afdelingen får 
altid tildelt en patient, som de skal tage sig af, men arbejdet med patienterne 
kan f.eks. kræve nogle kompetencer, som en anden medarbejder besidder. 
Det kunne være en erfaren sygeplejerske eller en perfundør, der har viden 
om, hvordan de bestemte apparater fungerer. Hvis en patient ”vælter”, det 
vil sige at patienten kræver omgående behandling, må de omkringværende 
sygeplejersker selvfølgelig opgive deres nuværende aktivitet for at rette op 
på den kritiske situation. Dette gør samarbejdet ad hoc-præget, da 
samarbejdet opstår ud fra den gældende situation. Dette siger også noget 
om, at arbejdet er præget af afbrydelser. Den erfarne sygeplejerske på 
afdelingen bliver f.eks. ofte afbrudt i sit arbejde, da medarbejdere spørger 
hende til råds, når de ønsker assistance. 
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Figur 4 - Oversigt over 4141  (Halvorsen og Prause, 2002) 

Arbejdet er også præget af mobilitet. Som ovenfor beskrevet er det grundet 
i, at patienter og personale fysisk er lokaliseret forskellige steder, hvor det 
deraf kræver, at medarbejderne er mobile. Derudover er de artefakter, som 
de bruger i behandlingen, placeret forskellige steder. F.eks. er den originale 
og altid opdaterede OP-plan placeret på OP-koordinatorbordet, som også 
hyppigt bliver konsulteret af lægerne på afdelingen, for at de kan give den 
korrekte behandling til patienterne. 

3.2.3 IT-understøttelse af arbejdet 
Halvorsen og Prause (2002) problematiserer flere arbejdsområder, herunder 
vagtplanlægning, koordination af operationer, rotation af patienter mellem 
afsnittene og forhandling omkring patienterne. Vi har gennem egne 
observationer fået større indsigt i disse problemer, som set i et informations-
teknologisk perspektiv er interessante, hvorfor vi herunder kort vil behandle 
dem for at fastlægge det videre fokus. 

Forhandlingssystem  
Der sker en del forhandling mellem de forskellige afdelinger, typisk i 
forbindelse med ændringer i forhold til operationsplanen, hvor der opstår 
behov for at finde sengekapacitet til patienter på det ene eller andet afsnit. 
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Forhandlingen sker i dag telefonisk eller ved, at koordinatorerne mødes 
ansigt til ansigt. Som udgangspunkt er forhandlingen nødt til at foregå i 
realtid, idet man er i et miljø, hvor tingene sker her og nu, og man kan 
således ikke sidde og vente på svar fra den anden part. Skulle man lave et 
realtidsforhandlingssystem ville man højst sandsynligt ende med noget, der 
minder om telefoni, evt. lagt over på computere, men uden nogen særlige 
fordele. Desuden indgår der en række parametre i en forhandling, og det vil 
derfor være omstændeligt at skrive tingene ind i et system. Derfor vurderes 
det, at der umiddelbart ikke kan laves en brugbar løsning, fordi det vil stride 
imod deres nuværende samarbejde og forhandlingsprincipper.  

Operationsovervågning 
I dag forsøger personalet på 4141 at vurdere de forskellige operationers 
varighed ud fra en række parametre. Som udgangspunkt ser man på 
operationens art, som fortæller noget om, hvor kompliceret den er. Dette 
sammenholder man så med, hvilken kirurg der skal foretage operationen, og 
endelig har man nogle få data på patienten, såsom alder og vægt, der også 
har indflydelse på operationens forløb. Når man sammenstiller disse 
informationer med personalets erfaring, er man i stand til at give et rimeligt 
bud på varigheden af en operation. Forelagt ideen om et system, hvor man 
kan følge en operations forløb mere deltaljeret, var svaret, at det for det 
første er meget vanskeligt at sige noget om, hvor fremskreden en operation 
er. Man ved, hvornår den starter, og når patienten ”lukkes”, kan man antage, 
at operationen er ved at være færdig, men det er meget vanskeligt at måle 
fremskredenheden derimellem. Operationer er simpelthen for komplicerede 
og uforudsigelige. Der vil altså være tale om forudsigelser, der er alt for 
upræcise til, at de kan bruges til noget. Det andet aspekt er, at man på 4141 
egentlig ikke har brug for at kunne følge en operations fremskredenhed. 
Man er primært interesseret i, at de aftalte patienter kommer, og at det sker 
om formiddagen eller om eftermiddagen, ellers har det ikke så stor 
betydning, hvornår det præcis bliver, for så længe der er personale nok til at 
tage sig af de opererede patienter, skal de nok håndtere at pleje dem, når de 
kommer. 

Vagtplanlægning 
Der bruges i dag mange ressourcer på vagtplanlægning på 4141 – et arbejde, 
der udføres af den ansvarshavende sygeplejerske. Planlægningen sker ca. en 
måned frem i tiden og suppleres desuden med uge- og dagsplaner. Planen 
laves i hånden til trods for, at man har et IT-system, som skulle understøtte 
dette arbejde. Desværre er systemet meget langsomt, rigidt og giver et for 
dårligt overblik. Systemet bruges derfor blot til indtastning af månedsplanen 
efter, at den først er lavet på papir, og systemet anvendes derfor ikke 
hensigtsmæssigt. Halvorsen og Prause (2002) kommer med nogle bud på et 
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designforslag af et nyt og bedre system. Det er helt klart, at man har behov 
for et nyt system, hvilket også fremgik af vores arbejdsstudie. 
Vagtplanlægningen er også en isoleret aktivitet, der udføres på de respektive 
afdelinger, hvilket gør dette til et mindre interessant fokus i forhold til det 
overordnede fokus og målet med dette projekt. 

Koordination af patienter  
Det primære for afdelingerne er at udføre operationer og give patienter en 
god behandling før og efter, at operationen er udført. Eftersom den samlede 
behandling udføres af flere underafdelinger, skal afdelingerne foretage 
koordination af, hvornår og hvilke patienter der skal overføres til de 
forskellige underafdelinger. Den måde, det bliver gjort på nuværende 
tidspunkt, er ved at udarbejde en plan, som viser hvilke operationer, der skal 
udføres på dagsbasis. Operationsplanen er papirbaseret og deles, så hver 
underafdeling har en kopi. Hvis der sker ændringer i denne plan, opstår der 
problemer med at få disse ændringer kommunikeret ud til alle afdelingerne. 
Dette gør, at patienterne for eksempel kan risikere at skulle vente i lang tid, 
før de kan blive overflyttet til en anden afdeling (Halvorsen og Prause, 
2002). Dette vil fremover være det primære fokus for dette projekt, idet 
hovedproblemet på afdelingen er koordineringen afdelingerne imellem. 
 
I Halvorsen og Prause (2002) var fokus rettet mod både vagtplanlægningen 
og OP-planen. Det vurderes dog, at vagtplanlægningen ikke er tæt knyttet til 
OP-planen, fordi det ikke ud fra det personale, der er tilgængeligt i 
vagtplanen, er til at sige noget relevant om udformningen af OP-planen eller 
samordningsarbejdet imellem afdelingerne. Det er OP-planen, der afgør, 
hvor mange der skal vagtsættes og ikke omvendt. 

3.3 Samarbejde mellem afdelingerne 
Dette afsnit beskriver samarbejdet i og mellem afdelingerne. Det 
undersøges, hvordan samarbejdet fungerer mellem afdelingerne, hvilke 
artefakter der anvendes, og hvad det er, der gør samarbejdet komplekst. Der 
inddrages desuden relevant teori for at behandle emnet og for at opnå en 
bedre forståelse af samarbejdet mellem afdelingerne. 
 
OP, 4141 og sengeafsnittene spiller tæt sammen i behandlingen af 
patienterne. Samspillet skal sikre at patienterne så problemfrit som muligt 
kommer igennem behandlingsforløbet. Det vil sige, at afdelingerne og 
medarbejderne er indbyrdes afhængige af hinanden for at udføre deres 
arbejde. Afdelingerne og medarbejderne bliver derfor nødt til at koordinere 
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deres arbejde for at udføre opgaverne. Dette koordinationsarbejde defineres 
af flere som samordningsarbejde (articulation work). 

 “…cooperating actors, being mutually dependent in their work, have to articulate (di-
vide, 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). 

Det er altså samordningsarbejdet, der får arbejdet mellem indbyrdes 
afhængige aktører til at fungere og hænge sammen. Samordningsarbejdet 
ligger således ud over det egentlige arbejde eller sagt med andre ord: 
”Articulation work is work to make work work.” (Schmidt, 2002, p. 19). 
 
Wagner og Egger (1992) beskriver de problemer, som organisationer har 
med håndtering af tid og koordination af aktiviteter, altså 
samordningsarbejde. Begrebet temporal ambiguitet beskriver problemet 
med, at der er flere enheder, f.eks. afdelinger, der skal arbejde sammen for 
at få deres aktiviteter til at hænge sammen. Afdelingerne fungerer godt nok 
som selvstændige afdelinger, men så snart de skal arbejde sammen med 
andre afdelinger, forringes forudsigeligheden i arbejdet. En måde at løse 
dette problem er vhja. planlægning. Når der foretages planlægning, skal en 
aktivitet, f.eks. en operation, organiseres i tid (start- og sluttidspunkt). Dog 
er det umuligt at tage højde for alle usikkerheder, når der planlægges, og en 
plan kan derfor vise sig hurtigt at blive ugyldig og forældet. Især er det 
umuligt at forudsige, hvad der sker i løbet af dagen på et hospital, fordi der 
er så mange usikkerheder, og miljøet er præget af uforudsigelighed. Dette 
fordi patienternes tilstand ikke kan garanteres, og der kan opstå akutte 
situationer med mere. Disse situationer kan altså ikke håndteres ved 
planlægning. Det eneste, der er sikkert, er, at akutte situationer vil opstå – 
det er bare ikke sikkert hvornår. En måde at håndtere en sådan situation på 
er ved lave nogle foranstaltninger og tage højde for disse, når der 
planlægges. Dette kommer til udtryk, når der udføres vagtplanlægning på 
afdelingen. Der er for eksempel altid nogle medarbejdere, der har 
”hjemmevagt”, det vil sige, at de kan tilkaldes med kort varsel for at træde 
til, hvis det bliver for hektisk på afdelingen. Derudover bliver 
medarbejdernes kompetencer vurderet, når der planlægges. Det vil sige, hvis 
der er en ny medarbejder på afdelingen, bliver disse altid sat på hold 
sammen med mere erfarne medarbejdere for på den måde at blive lært op og 
for at undgå, at der er nogle, der ikke ved, hvordan uforudsete og hektiske 
situationer skal håndteres. Et andet eksempel på hvordan dette håndteres er 
når en underafdeling bliver overbebyrdet. Dette håndteres ved at de enkelte 
afdelinger kan holde på patienterne, indtil modtagerafdelingen igen er klar 
til at modtage nye patienter. Dette kan imidlertid stoppe patientflowet. 
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3.3.1 Aktørernes indbyrdes afhængighed 
Dette afsnit vil omhandle den samordning, der sker mellem 4141 og OP, 
idet den primære koordination i forhold til patientflowet sker mellem disse 
afdelinger. Der vil således både være tale om aktører, som er i umiddelbar 
nærhed af hinanden, samt aktører, der er fysisk adskilt og altså befinder sig 
på forskellige afdelinger. Mere specifikt ønsker vi at beskrive den 
samordning, der finder sted i forbindelse med patientflowet, og vi afgrænser 
os således fra at beskrive den samordning, der finder sted i forbindelse med 
selve patientplejen, da dette ligger uden for vores fokus.  
 
Baggrunden for koordinationen er den usikkerhed, der er gældende i 
forbindelse med operation og den efterfølgende observation af patienterne. 
Man forsøger at planlægge, hvilke operationer der skal udføres, og dermed 
også hvilke patienter der skal flyttes, men som der vil blive redegjort for 
senere i dette afsnit, er der en række faktorer, som gør, at man som regel er 
nødt til at afvige fra den oprindelige plan. Derudover kan man ikke altid på 
forhånd vurdere, hvor lang tid en patient skal ligge på intensiv, dette beror i 
stedet på en daglig vurdering og er således vanskelig at planlægge. Man 
bliver derfor nødt til at justere aktiviteterne efterhånden, som dagen skrider 
frem. 
 
For at forstå aktørernes afhængighed bliver man nødt til at have forståelse 
for patientflowet, da det i vores tilfælde er det, der skaber afhængigheden. 
For at illustrere dette flow opstilles her et forløb, som den typiske patient 
gennemgår, når han indlægges på afdelingen: 

 ”Når en patient er blevet indlagt på Rigshospitalet i forbindelse med et indgreb i 
hjerte/lungeregionen, ankommer patienten som regel til sengeafsnittet. Det sker dog, at 
patienter også indlægges på andre afdelinger på Rigshospitalet, eller at de køres direkte 
til OP som følge af en akut indlæggelse. Når patienten er ankommet til sengeafsnittet, 
vil patienten efterfølgende blive kaldt ned på OP til præmedicinering. Efter 
præmedicinering skal patienten tilbage til sengeafsnittet og vente der et døgn, indtil 
vedkommende igen køres ned på OP til selve operationen. Når patienten har fået 
foretaget sin operation melder OP til 4141, at en patient er klar til at blive overflyttet. 
Når patienten ankommer til 4141 er anæstesilægen og anæstesisygeplejersken med, og 
de giver rapport til den sygeplejerske på 4141, som modtager patienten. En 
standardpatient bliver et døgn på 4141 og kan efterfølgende, såfremt lægen udskriver 
vedkommende, overflyttes til sengeafsnittet. Overflyttelsen til sengeafsnittet sker typisk 
i dagvagten og helst mellem kl. 10 og 12. Den sygeplejerske, der har passet patienten på 
4141, melder patientens ankomst til sengeafsnittet, umiddelbart før patienten køres 
derop. Når patienten ankommer til sengeafsnittet, aflægger sygeplejersken fra 4141 
rapport til den sygeplejerske, der skal pleje patienten, og patienten bliver på 
sengeafsnittet, indtil en læge kan sende vedkommende hjem.” (Halvorsen og Prause, 
2002, p. 27) 
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Figur 5 - Patientflow 

Som det fremgår af ovenstående scenarie og Figur 5, er det typiske flow, at 
en patient flyttes fra sengeafsnittet til OP, herfra til 4141, og endelig tilbage 
til sengeafsnittet. På OP er man således afhængig af, at sengeafsnittet har 
patienterne klar, når disse skal opereres, idet der er allokeret både personale 
og operationsstue (leje) til operationen. Ligeledes er man afhængig af, at 
patienten kan komme videre til 4141 efter operationen. På 4141 er det ikke 
så vigtigt, hvornår patienterne kommer fra OP, blot der kommer det antal og 
de patienter, man forventer, da man ellers ikke har pladsen eller de fornødne 
ressourcer. Derfor er man også afhængig af, at man får besked om 
eventuelle ændringer, så man kan forsøge at planlægge sig ud af situationen. 
Derudover er det vigtigt, at sengeafsnittet kan tage de patienter, som ikke 
længere skal være på 4141. Der er også her tale om en afhængighed, men 
dog med den modifikation, at sengeafsnittet skal tage en patient, hvis 4141 
kræver det. Endelig er man på sengeafsnittet afhængige af, at OP henter de 
planlagte patienter og derved frigør en plads. 
 
Det, der er med til at gøre samarbejdet mellem OP, 4141 og sengeafsnittene 
komplekst, er, når der sker hændelser, der afviger fra standardforløbet. Der 
er flere grunde til, at et standardforløb afviges: 
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• Patienter indlagt på 4141 kan få tilbagefald, der gør, at de straks må 

• r indlagt på sengeafsnittet, kan også få et 

• el 
 

• 

 
e ovenstående punkter gør samspillet mellem afdelingerne kompliceret, 

ompleksiteten, i denne sammenhæng, betegnes af Schmidt som temporal 

“The members of a cooperative work arrangement may interact through and in relation 

Kompleksiteten opstår altså på grund af et dynamisk arbejdsmiljø, hvor 

er findes forskellige grader af indbyrdes afhængighed, hvilket bunder i 

                                                

sendes til operation igen. 
Opererede patienter, der e
tilbagefald, der gør, at de må tilbage på 4141 eller til operation. 
Operationer må aflyses eller omrokeres. Enten på grund af mang
på ressourcer2, eller at patientens tilstand ikke tillader en operation.
Det kan det ske, at der kommer akutte patienter, eller der sker andre 
uforudsete hændelser, hvilket gør, at de planer der er lagt, må 
afviges. 

D
idet informationer om de seneste ændringer i de eksisterende planer skal 
formidles videre til de andre afdelinger. Dette kan virke trivielt, men 
grundet karakteristika af det arbejde, som foregår på afdelingerne (det 
hektiske miljø, det mobile arbejde og afbrydelserne i arbejdet), bliver denne 
kommunikation mellem medarbejderne ofte nedprioriteret (Wagner og 
Egger, 1992). Dette sker, fordi deres primære arbejde, det vil for 
sygeplejerskers vedkommende være pleje af patienterne, vil tage hele deres 
opmærksomhed. 
 
K
kompleksitet, idet:  

to a field of work characterized by more or less dynamic behavior or by being more or 
less tightly coupled and hence time-critical” (Schmidt, 1994, p. 17). 

aktørerne er meget afhængige i deres sammenspil, og deres arbejde i høj 
grad er præget af dynamik. 
 
D
frekvensen af ændringerne, kilden til ændringerne, og hvorvidt ændringer er 
reversible. Vi vil i det følgende redegøre for situationen på Thoraxkirurgisk 
afdeling og sammenligne med kontrolrummet i London Underground 
(Heath og Luff, 1992) for at have noget at relatere graden af afhængighed 
til3. I vores tilfælde er frekvensen af ændringer enkelte gange om dagen, 
hvorimod den er væsentlig højere i kontrolrummet, hvor frekvensen er flere 

 
2 Mangel på ressourcer kan være mangel på medarbejdere, plads på intensiv, mangel på 

det rette udstyr til operationerne eller de rette personer til at betjene det. 
3 Studiet fokuserer på den sociale organisering af samarbejde og koordination af arbejde i et 

kontrolrum i Londons Undergrund. Der er tale om et meget hektisk miljø, hvor 
aktørerne har en høj grad af gensidig opmærksomhed omkring hinandens arbejde og gør 
brug af denne til koordinationen af deres aktiviteter. 
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gange i timen. Her er de to aktører konstant opmærksomme på, hvad den 
anden gør og siger på baggrund af dette. I vores tilfælde findes der flere 
kilder til, at ændringer finder sted. Disse kan eksempelvis skyldes 
personalemæssige årsager, hvilket er interne kilder, eller patienterne, som er 
eksterne kilder. Patienten er en kilde til ændring, når denne afviger fra 
standardforløbet, som nævnt ovenfor. I eksemplet med London 
Underground er kilderne primært eksterne, idet det drejer sig om tog, 
skinner mm. Hvorvidt ændringerne er reversible, afhænger af ændringens 
art. Udskyder man eksempelvis en operation pga. en akut patient, kan denne 
ændring ikke gøres om. Drejer det sig i stedet om en omrokering for at 
udnytte ressourcerne bedst muligt, vil det være muligt at omgøre ændringen, 
så længe operationen ikke er påbegyndt. I kontrolrummet er de fleste 
ændringer irreversible, idet der går meget kort tid fra, at beskeden om en 
ændring gives, til at den udføres. Samtidig er frekvensen så høj, at det i 
praksis er vanskeligt at fortryde en ændring. Vi vurderer på baggrund af 
dette, at den indbyrdes afhængighed ikke er så høj på Thoraxkirurgisk 
afdeling, som det er tilfældet i kontrolrummet. Et eksempel, hvor den 
indbyrdes afhængighed er lavere, findes i Carstensen og Sørensen (1996). 
Dette skyldes den lavere frekvens, samt muligheden for reversibilitet.  
 
Thoraxkirurgisk afdeling adskiller sig også fra kontrolrummet, idet alle 

år tingene går som planlagt, burde der ikke opstå problemer med 

ftersom sengeafsnittet hovedsageligt fungerer som aftager for 4141 og er 

aktørerne ikke er i umiddelbar nærhed af hinanden, dette betyder, at deres 
gensidige opmærksomhed ikke er så udtalt. 
  
N
patientflowet, men idet programmet er planlagt så stramt som muligt, skal 
der ikke meget til, før der opstår en problematisk situation. Det kan 
eksempelvis dreje sig om en akut patient, idet disse altid skal opereres, 
uanset om man har plads eller ej. Man forsøger så at justere flowet for at få 
det hele til at hænge sammen. Til det har man nogle forskellige ”buffere”, 
man kan eksempelvis forsøge at holde en patient på operationslejet efter 
operationen for på den måde at købe 4141 noget tid til at finde en plads. 
Dette er umiddelbart muligt, hvis lejet ikke skal bruges mere den 
pågældende dag. På samme måde kan 4141 prøve at holde en patient 
tilbage, hvis sengeafsnittet ikke har plads. Dette er dog kun en mulighed, 
hvis 4141 har plads, og det ikke kræver, at der skal kaldes ekstra personale 
på arbejde. 
 
E
det sted, hvor patienter opholder sig, inden de skal præmedicineres, spiller 
sengeafsnittet ikke så stor en rolle i den direkte behandling af patienterne, 
og derved er de andre afdelinger ikke så afhængige af sengeafsnittet. Derfor 
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behandles sengeafsnittet ikke med samme dybde som de andre afdelinger i 
dette speciale. 

3.3.2 Koordinationspraksisser 
det benyttes koordinerende artefakter, 

i har gennem vores observation set, hvordan man forsøger at holde de 

t andet eksempel på denne løbende underretning er et opkald fra OP til 

er er også et eksempel, hvor OP ringer for at tjekke, om der er plads til 

samme ændring, idet der ikke er en procedure for, hvem der ringer. 

Til at understøtte samordningsarbej
hvilket i dette tilfælde er OP-planen. Gensidig opmærksomhed er en 
forudsætning for at opnå et billede af, hvilken status og tilstand arbejdsfeltet 
har (Schmidt, 1994). Det er primært koordinatorerne på OP, den 
ansvarshavende sygeplejerske på 4141, megabossen og ansvarshavende på 
sengeafsnittet, der står for koordinationen. Disse bruger, som sagt, 
operationsplanen som koordinerende artefakt, men herudover er telefonisk 
kommunikation den vigtigste måde at holde hinanden underrettet og få 
afklaret evt. spørgsmål. Grunden til, at man vælger at bruge telefonen i 
stedet for at mødes ansigt til ansigt er, at man er spredt fysisk. Man ser 
derfor også, at koordinatorer på 4141 og megaobs ikke ringer til hinanden, 
men i stedet taler sammen, idet de befinder sig på samme afdeling. 
 
V
øvrige aktører løbende underrettet. Vi oplevede eksempelvis, at en stuegang 
blev forsinket pga. møde blandt lægerne, samt komplikationer hos nogle af 
patienterne. Dette betød at megabossen ringede til sengeafsnittet og 
orienterede dem om situationen, så de var klar over, at de ville modtage 
patienterne senere end normalt. Det er i det hele taget praksis at ringe, før 
patienterne ”køres ned”, så personalet er forberedt – eller som personalet 
siger: ”..så de ikke står midt i en ostemad!”. 
 
E
megabossen: "Om 20 minutter kommer der en patient...”. Megabossen giver 
informationen videre til sygeplejersken på megaobs' lungeopvågning, om at 
hun kan forvente patienten. Megaboss er altid kontaktperson for OP, uanset 
hvor patienten skal hen på 4141. Vi har tidligere nævnt, at det primært er 
koordinatorerne, der står for kontakten, men når det drejer sig om placering 
af patienter, står megabossen som koordinator. 
 
D
nyligt opererede patienter. Det er ikke normal praksis, men fordi der har 
været lidt underbemanding og mange langtidspatienter på det sidste, gør de 
det. Man har desuden en aftale om, at hvis OP laver ændringer i planen, skal 
de ringe over og meddele det. Dette sker dog ikke altid, hvorfor 
afdelingssygeplejersken normalt går over og tjekker flere gange om dagen. 
Andre gange sker det, at flere personer fra OP ringer og fortæller om den 
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Om morgenen vælger koordinatoren fra 4141 at gå over på OP-

oordinatorgangen og tager en kopi af OP-planen og får dermed en samtale 

ner og artefakter til samordning mellem afdelingerne. 
planer, der angiver hvor mange senge, der skal bruges, 

jdet 
rticulation work) mellem afdelingerne, er operationsplanen (OP-planen). 

 koordinerende artefakt, men 
om en koordinationsmekanisme med tilhørende protokol (Schmidt og 

 

k
med koordinatorerne. De er nu opmærksomme på, hvem der på arbejde de 
forskellige steder, og de ved, hvem de skal tale med, når der sker ændringer. 
Det betyder, at de også er mere tilbøjelige til at informere hinanden, når de 
ved ”hvem, det går ud over”. Det er altså mere forpligtende, når 
koordinatoren fra 4141 personligt går derover i stedet for blot at ringe. 

3.3.3 OP-planen 
Der bruges flere pla
Der udføres aktivitets
og hvor mange operationer der kan udføres, et år frem (standard-
aktivitetsplan). Der udføres også en lav-aktivitetsplan, der er en revideret 
udgave af standard-aktivitetsplanen. Denne angiver, hvor mange 
operationer, der kan udføres med begrænset personale. Disse planer bruges 
til at danne overblik over arbejdet, der skal udføres på afdelingerne og 
bruges konkret til at foretage vagtplanlægning på de enkelte afdelinger. 
 
Et af de artefakter, som bruges til understøtte samordningsarbe
(a
OP-planen er en plan over, hvilke patienter der skal opereres på dagsbasis, 
og bliver brugt som det primære koordinerende artefakt på Thoraxkirurgisk 
afdeling og sengeafsnittet. Afdelingerne kan ud fra denne plan se, hvilke 
patienter de kan forvente at modtage i løbet af dagen. Denne plan er 
essentiel for samordning mellem afdelingerne i det daglige arbejde, da det er 
den, personalet refererer til og arbejder ud fra. 
 
Vi ønsker ikke blot at se på OP-planen som et
s
Simone, 1996). Dette til trods for, at planen ikke er prototypen på en 
koordinationsmekanisme, eftersom planen ikke ”vandrer” i organisationen. 
Det kan umiddelbart se ud som om, at den vandrer, idet den ansvarshavende 
sygeplejerske tager en kopi af master OP-planen og efterfølgende giver en 
kopi til megabossen, men der er så ikke længere tale om det samme artefakt, 
da kopierne ikke bliver opdateret i forhold til originalen. 
Koordinationsmekanisme som begreb passer dog i vid udstrækning på OP-
planen, fordi begrebet giver en god forståelse af, at planen er noget, der 
bruges til at koordinere arbejdet, og som ændres over tid. Desuden er 
opdelingen i artefakt og protokol vigtig for at forstå, at brugen af artefaktet 
er ligeså vigtig som artefaktet selv.  
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OP-planen udarbejdes af personalet på lægegangen og afsendes via e-mail 
til OP og de øvrige afdelinger dagen før, den skal bruges. Planen består 

pisk af ni operationer, hvoraf fem er hjertepatienter, mens de resterende er ty
lungepatienter. Planen bruges på 4141 til at se, hvilke patienter man kan 
forvente at modtage i løbet af dagen, deres alder og hvilke operationer de 
skal have foretaget. Ud fra disse oplysninger forsøger man at vurdere 
patienternes tilstand for at afgøre, om de skal indlægges på lille, store eller 
megaobs4. OP-planen bruges på samme måde på sengeafsnittene til at 
vurdere, hvor mange patienter man kan forvente at modtage fra 4141.  

 

Figur 6 - OP-plan 

                                                 
4 Patienter, der kun skal være på intensiv en enkelt nat, køres til megaobs, hvorimod 

langtidspatienter køres til lille- og storeobs. Vurderingen kan ikke altid foretages på 
forhånd, men man forsøger. 
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Betydningen af kolonnerne på Figur 6: 
Afsnit: Nummeret på det sengeafsnit, patienten har været indlagt på. 
Navn: Patientens navn. 
CPR: Patientens CPR-nummer. 
Operation: Angiver hvilken slags operation, patienten skal have foretaget. 
EF%: Et mål for hvor godt patientens hjerte pumper. 
Tid: Tidspunktet hvor operationen påbegyndes. 
Leje: Angiver operationsstuen, hvor patienten skal opereres. 
Kirurg: Initialerne på hoved- og bi-kirurgen på operationen. 
Film: Mængden af medicin patienten skal have. 
Præ: Præmedicin. 
Prioritet/Bemærkninger: Angiver den prioritet, operationen har og 
eventuelle kommentarer om patienten. 
 
Den første version af planen er typisk klar over middag, og der kan herefter 
ske rettelser. Det resulterer i en ny OP-plan, som efterfølgende sendes ud via 
e-mail og printes ud af de forskellige aktører, som herefter kan påføre deres 
egne noter. På selve operationsdagen printes der en ”master”5, som 
forstørres til A3 og lægges på OP. Denne version må ikke fjernes, da den 
altid fungerer som den korrekte version, hvis der opstår tvivl. 
Afdelingssygeplejersken fra 4141 går om morgenen over på OP-
koordinatorgangen for at tage en kopi af OP-masterplanen. Dette gøres dels 
for at møde den, der er koordinator for OP den pågældende dag, dels for at 
få ekstra informationer om patienterne og dels for at få den nyeste version af 
OP-planen. At afdelingssygeplejersken personligt går over for at kopiere 
OP-planen har en ikke uvæsentlig betydning for deres samarbejde. Det 
personlige møde gør, som tidligere nævnt, at aktørerne ved, hvem der er på 
arbejde de pågældende steder og ved, hvem de skal tale med, hvis der sker 
ændringer til OP-planen eller opstår andre problemer. Hvis der i løbet af 
operationsdagen sker ændringer af planen, tilføjelser eller aflysninger, 
sendes disse ændringer ikke ud via e-mail. De bliver i stedet overbragt fra 
klinikchefen til koordinatoren på OP. Koordinatoren på OP sørger herefter 
for at ændre OP-masterplanen. Situationen er nu den, at OP har det korrekte 
operationsprogram, mens de øvrige kopier på afdelingen er forældede. Der 
er en løs aftale om, at koordinatoren på OP ringer til koordinatoren på 4141 
og fortæller om ændringerne, men det er ikke altid, det sker. Andre gange 
sker det, som tidligere nævnt, at flere personer fra OP ringer til 4141 for at 
oplyse om ændringerne, idet det heller ikke er fastlagt, hvem der er 
ansvarlig for at viderebringe informationen. Aktørerne på 4141 ved af 
erfaring, at de ikke altid bliver informeret om ændringerne, og de går derfor 
regelmæssigt over på OP for at tjekke OP-masterplanen. Det drejer sig både 

                                                 
5 ”Master” er ikke en betegnelse, der anvendes på afdelingerne, men vil fremover referere 

til den plan i A3-størrelse på OP-koordinatorbordet, som altid er den opdaterede.  
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om koordinatoren, megaboss, samt lægerne, idet man på 4141 heller ikke 
har en klar procedure for, hvem der skal gå over på OP og tjekke 
masterplanen eller hvornår. 

Brugen af OP-planen på OP 
OP-planen bruges forskelligt på de forskellige afdelinger. På OP fungerer 
OP-planen som en oversigt over, hvad der skal laves i løbet af dagen. Den 
giver overblik over arbejdet, der skal udføres af den enkelte medarbejder og 
over, hvor langt afdelingen er nået i dagens program. For eksempel 
kontrolleres OP-planen hver morgen af alle sygeplejersker og læger på OP 
for at se, hvad de skal lave i løbet af dagen. OP-planen kan derved både 
betegnes som et script og et map (Schmidt, 1999). Dette fordi OP-planen 
både bruges til at give overblik og som rettesnor for det arbejde, der skal 
udføres. Eksempelvis ved man, hvilken patient der skal indkaldes, når en 
operation afsluttes, og lejet derved bliver ledigt. Distinktionen mellem map 
og script defineres ud fra den rolle, artefaktets protokol spiller. Map bruges 
om OP-planen, eftersom denne bruges til at give overblik over dagens 
arbejde, hvem der skal udføre hvad osv. Et map kan konsulteres efter behov. 
Der er derimod tale om et script, når det på forhånd er muligt at sige noget 
om de forskellige aktiviteters afhængighed, og aktørerne kan se, hvad deres 
næste skridt i arbejdet skal være (Schmidt og Simone, 1996). Et script skal i 
modsætning til et map følges og kan ikke blot bruges efter behov.  
  
At følge tidsplanen er vigtigt på OP, og OP-planen er vigtig i forhold til 
dette. Hvis der er flere end tre operationer i gang efter klokken 15:30, vil det 
betyde overarbejde for personalet. Derfor er det vigtigt at følge med i, hvor 
fremskreden behandlingen af patienterne er, og indikatorer på dette påføres 
OP-planen.  
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Figur 7 - OP-plan fra OP  (Halvorsen og Prause, 2002) 

På Figur 7, som er en OP-plan fra OP, som den ser ud ved 15-tiden, 
indikerer ”hakket” til venstre for patienterne, at patienten har fået foretaget 
præmedicinering. Kolonnerne Film og Prioritet udfyldes ved præ-møde for 
at angive, hvilken prioritet operationen har og for at bestemme mængden af 
medicin, patienten skal have (Film). Et præ-møde er et møde, der bliver 
afholdt om morgenen, før operationerne går i gang for at gennemgå dagens 
operationer. 
 
For at markere, at en operation er gået i gang overstreges CPR, Operation, 
EF% og Tid med en gul eller blå overstregningstusch afhængig af 
operationstypen, og dermed har personalet overblik over fremskridtet på 
afdelingen. Nogle koordinatorer bruger en gul overstregningstusch til at 
markere, at en hjerteoperation er sat i gang eller en blå for at markere en 
lungeoperation. Det er dog ikke alle koordinatorer, der bruger denne 
protokol, hvilket heller ikke er tilfældet på Figur 7. 
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Når en operation er færdig, forlænges overstregningen til også at omfatte 
Navn og Afsnit for at markere, der nu er plads til den næste patient. Hvornår 
en operation er færdig, defineres enten som det tidspunkt, hvor patienten 
forlader operationsstuen eller det tidspunkt, hvor personalet, der har flyttet 
patienten til 4141, kommer tilbage, afhængig af hvilken koordinator der er 
på arbejde. Informationer om, hvornår en operation er færdig, bliver enten 
overbragt af en sygeplejerske eller ved, at koordinator for anæstesi selv 
holder øje med operationerne. Koordinatoren kan se, hvornår kirurgerne er 
ved at ”lukke” patienten og derved, om de er ved at være færdige, og en ny 
patient kan kaldes ned til anæstesi. 
 
Når patienterne, der skal opereres, er meget unge eller meget gamle, 
markeres dette med en cirkel omkring fødselsåret i kolonnen CPR. 
Oplysningerne på OP-planen og markeringerne, der er sat, bruges også før 
en operation til at kontrollere, at der før en operation er operationsudstyr 
nok. Afhængig af, hvem der er udpeget som koordinatorer, bruges OP-
planen også til at markere, at patienter er kaldt ned fra sengeafsnittet. Dette 
gøres ved at sætte en markering ud for patienterne på planen. Tilføjelse af 
patienter til planen foregår ved at tilføje dem nederst på planen, som det ses 
på Figur 7, eller i den tomme linje mellem hjerte- og lungepatienter. 
Ovenstående brug af OP-planen viser, at planen har flere betydninger i 
arbejdet på OP. 
 
For det første bruges OP-planen som en oversigt over, hvilke operationer 
der konkret skal foretages på afdelingen den pågældende dag. Planen bruges 
også til at markere og vise, hvor fremskredent arbejdet er på afdelingen, da 
det markeres på planen, hvornår operationer startes og afsluttes. Derudover 
bruges planen til at markere ting, der skal fremhæves eller huskes ved de 
pågældende patienter.  

Brugen af OP-planen på 4141 
På 4141 bruges OP-planen af flere aktører. Sekretæren bruger planen til at 
registrere patienterne i deres patientsystem (Det grønne system) og til at 
vide, hvilke patienter, der skal overføres til andre afdelinger i løbet af dagen. 
Dette skal sekretæren vide for at kunne registrere, hvor lang tid patienterne 
har opholdt sig på 4141. Den ansvarshavende sygeplejerske, som henter 
kopier af OP-planen på OP-koordinatorgangen, hænger et eksemplar op på 
væggen i megaobs, som det ses på Figur 8. 
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Figur 8 - OP-planen på væggen i mellemgangen på megaobs 

Det blev observeret, at dette dog i højere grad var et indgroet ritual, end det 
var nyttigt. Planen, der blev hængt på væggen i megaobs, blev aldrig brugt, 
og det var heller ikke den nyeste udgave af planen, der var hængt op. Da 
observationerne blev udført, var det altid planen fra dagen før, der hang på 
væggen. Dette, og det faktum, at OP-planen hurtigt kan blive forældet, gør, 
at personalet går over på OP for at se den seneste OP-plan. 
 
Den ansvarshavende sygeplejerske på 4141 bruger OP-planen til at udføre 
vagtplanlægning. OP-planen, der sendes rundt, dagen før den bliver aktuel, 
bruges til at bestemme, hvor mange der skal kaldes på arbejde ud fra, hvor 
mange operationer, der er planlagt, og hvem der skal tage sig af hvilke 
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patienter den følgende dag. Vagtplanlægningen udføres ud fra et kendskab 
til kompetencerne, de forskellige sygeplejersker besidder, og ud fra de 
oplysninger, der forefindes på OP-planen. For eksempel siger højde, vægt 
og alder noget om, hvor godt hjertet pumper, samt noget om hvor krævende 
en patient er, og dermed også hvilke kompetencer og ressourcer, der kræves 
for at tage vare på patienten. På OP-planen er også påtegnet kirurgernes 
initialer, hvilket også indgår som en parameter i bedømmelsen af 
operationernes karakter, idet koordinatoren har opnået et vist kendskab til de 
forskellige kirurger og derfor ved, hvem der tager sig af de mest krævende 
operationer, hvem der er hurtige og langsomme m.m. Denne viden om 
kollegers evner kaldes også for biografisk familiaritet (Jirotka et al., 2004). I 
tilfælde hvor der er flere patienter, der er særligt krævende, skal der tages 
stilling til, om der skal kaldes ekstra personale på arbejde eller om der, efter 
drøftelse med klinikchefen, skal ske aflysninger af operationer. 
 
Når patienter er klar til at blive overflyttet til 4141, ringer koordinatoren på 
OP til megabossen på 4141 for at meddele, at en patient er klar til 
overflytning. Megabossen vurderer så, om der er personale klar til at tage 
imod patienten, eller om OP skal vente med at overflytte patienten. OP-
planen bruges i denne forbindelse som en huskeliste for, hvilke patienter der 
er undervejs til 4141. Før patienten ankommer til 4141, efter der er blevet 
ringet fra OP, kan der gå op til en halv time, så patienter undervejs til 4141 
markeres på OP-planen. Dette gøres for at have overblik over, hvor langt OP 
er i dagens program og for at holde styr på, hvem der ankommer til 
afdelingen, og hvilke ressourcer der dermed er beslaglagt. Her er der tale 
om, at OP-planen bruges som et map og ikke som et script, idet planen ikke 
bestemt foreskriver den næste handling.  
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Figur 9 - OP-plan på 4141 

Figur 9 viser, hvordan en OP-plan ser ud efter en dags brug på OP. 
Cirklerne og hakkerne til venstre for patienterne angiver henholdsvis, at 
patienten er meldt til at ankomme til 4141, og at patienterne er udskrevet fra 
afdelingen. Det lille ind/ud-skema nederst til højre på Figur 9 er en notation, 
der påføres ud for lungepatienterne for at holde styr på, hvor lang tid de har 
været indlagt på afdelingen. Lungepatienter opholder sig ikke så lang tid på 
4141 som hjertepatienter, og tidsregistreringen foretages udelukkende af 
administrative grunde af den ansvarshavende sygeplejerske for lungedelen 
på 4141. Anæstesilæger, der behandler patienter på 4141, bruger også OP-
planen i deres behandling af patienterne, men de går over på OP for at se på 
den opdaterede.  

Brugen af OP-planen på sengeafsnittet 
Den ansvarshavende for sengeafsnittet er den primære bruger af OP-planen 
på sengeafsnittet. Informationerne fra OP-planen bliver overført til 
afdelingens interne skemaer. Den ansvarshavende bruger OP-planen og 
påfører forskellige notationsformer, ligesom personalet på OP-
koordinatorgangen, for at kunne holde styr på, hvor langt patienterne er i 
behandlingsforløbet. Derudover bruges OP-planen til at udforme 
arbejdsfordelingsskemaet på sengeafsnittet. 
 
Andre aktører, der benytter OP-planen, er portørerne, som deles mellem 
4141 og OP og skal vide, hvornår de skal transportere patienterne mellem 
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afdelingerne. For portørerne er det vigtigt at blive opdateret om eventuelle 
aflysninger af operationer. Hvis de transporterer en patient over på OP for at 
få at vide, at denne operation er blevet aflyst, er det både dårlig service over 
for patienten og spildt arbejde fra portørens side. 

Boundary objects og malleability 
Det ovenstående beskriver, hvorledes OP-planen bruges på de forskellige 
afdelinger, og det fremgår heraf, at planen på en række områder bruges til 
de samme ting, eksempelvis at skabe overblik over dagens patienter, men 
hver enkelt afdeling har også nogle behov, der gør, at de laver lokale 
tilpasninger for at udnytte OP-planen optimalt. Artefakter, der på denne 
måde har en grundstruktur, men bruges forskelligt i forskellige 
sammenhænge, omtales ofte som boundary objects. Star (1989) er den 
første, der bruger dette udtryk og beskriver boundary objects som:  

”..objects that are both plastic enough to adapt to local needs and constraints of the sev-
eral parties employing them, yet robust enough to maintain a common identity across 
sites. They are weekly structured in common use, and become strongly structured in in-
dividual-site use”. (Star, 1989, p. 46) 

Star arbejder dog, i forhold til os, på et mere generisk og abstrakt plan og er 
derfor vanskelig at bruge direkte i forhold til OP-planen, idet hun ikke er 
helt præcis i sin definition af boundary object. I stedet vælger hun at give 
nogle eksempler. Hvis man ser på disse, adskiller de sig delvist fra OP-
planens brug, idet aktørerne i eksemplerne optræder i miljøer, der er mere 
forskellige fra hinanden, end det er tilfældet med brugen af OP-planen på de 
tre afdelinger. Sagt på en anden måde bruger de forskellige aktører i vores 
tilfælde OP-planen på stort set samme måde. Vi vælger alligevel at bruge 
begrebet, idet vi mener det har mange af de samme karakteristika og giver 
en god forståelse af, at der er tale om noget, der, som nævnt, har den samme 
grundstruktur, men alligevel kan bruges forskelligt i forskellige miljøer. 
 
Udover at artefaktet skal kunne bruges i forskellige miljøer, er det vigtigt, at 
den måde det bruges, kan udvikle sig over tid, dette kaldes også 
malleability. Problemet er nu, hvordan man understøtter denne malleability 
under udviklingen af en ny koordinationsmekanisme6. Inden for 
systemudvikling vil man typisk forsøge at tage højde for dette ved at få en 
kravspecifikation fra hver afdeling og så lave de nødvendige justeringer, så 
alle parter bliver tilfredse. Dette vil dog være at undervurdere arbejdsfeltets 
kompleksitet, idet de lokale justeringer er udviklet over tid og fortsat vil 
udvikle sig. Man vil altså stå med et artefakt, der til nøds understøtter 
                                                 
6 Vi ønsker, som tidligere nævnt i starten af dette afsnit (3.3.3), at se OP-planen som en 

koordinationsmekanisme. 
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arbejdet i dag, men hurtigt vil føles som en spændetrøje. Det, der er brug 
for, er muligheden for løbende at justere koordinationsmekanismen, så den 
udvikler sig i takt med arbejdet/samarbejdet.  

”Actors should be able to define the protocol of a new coordination mechanism as well 
as to redefine it by making lasting modification to it, so as to be able to meet changing 
organizational requirements”. (Schmidt og Simone, 1996, p. 185). 

Det er altså ikke muligt fra starten at lave et system, der tager højde for den 
udvikling, der kommer til at ske, og man vil derfor være nødt til at 
underspecificere systemet med mulighed for, at aktørerne kan lave 
justeringer.  

”..More generally stated, the specification (or instantiation) of an already defined proto-
col should not be conceived of as a singular act of creation. As stated in proposition 7, a 
protocol is in principle under-specified. Thus, a protocol will typically be specified in-
crementally, at least to some extent, while it is executed in the course of the work.” 
(Schmidt og Simone, 1996, p. 185). 

Det er her værd at gøre opmærksom på, at der primært tales om 
koordinationsmekanismens protokol. Vi mener dog også dette i nogen grad 
gør sig gældende for selve artefaktet, der vil dog i dette tilfælde være tale 
om en lokal malleability. Dette behandles yderligere i afsnit 4.4.4 ”Design 
af PDA-prototype”. 

3.3.4 Magtfordeling 
Afsnittet beskriver, hvorledes de forskellige afdelinger opfatter deres rolle i 
det samlede patientforløb, og hvordan magtfordelingen er afdelingerne 
imellem. Magtfordelingen er interessant, fordi den hænger sammen med, 
hvilke ændringer der kan blive foretaget i dagens operationer og dermed i 
OP-planen. 
 
Der eksisterer en form for hierarki, når det drejer sig om patientflowet. 
Afdelingerne har forskellige mål, og de forsøger selvfølgelig at varetage 
dem på bedst mulig måde. Dette gør, at der kan opstå interessekonflikter 
afdelingerne imellem, da de hver især har deres prioriteter. Hovedopgaven 
for kirurgerne på OP er at få opereret så mange patienter som muligt hver 
dag. 4141 har som hovedopgave at sørge for patienterne efter en operation 
og give dem den bedst mulige behandling og pleje ud fra det personale, der 
er til rådighed, og ellers at sende patienterne så hurtigt som muligt videre til 
sengeafsnittet, når de ikke har behov for intensiv pleje længere. 
Patientflowet er ikke altid stabilt, så det (firkantet set) passer med, at hver 
gang, der er opereret en patient, er der en patient fra 4141, der bliver 
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udskrevet. Derfor opstår der situationer, hvor der skal forhandles omm 
hvorvidt en patient skal opereres eller ej. 4141 mener måske ikke, at de har 
personalemæssig kapacitet til at varetage endnu en opereret patient, hvor OP 
har kapacitet til at operere patienten. I en sådan situation skal 
afdelingssygeplejersken på 4141 have gode argumenter på plads for at 
overbevise OP om, at de skal udskyde en operation. 
 
Sengeafsnittet har, som 4141, det mål at give patienterne på afdelingen den 
bedst mulige pleje og ellers udskrive patienten, når han er blevet rask. Som 
det er tilfældet mellem OP og 4141, så eksisterer det samme spil mellem 
4141 og sengeafsnittet, men eftersom 4141 bliver presset af OP, så presser 
4141 sengeafsnittet til at tage patienter, som de måske ikke mener at have 
kapacitet til. I nogle tilfælde kan der være patienter på 4141, som er raske 
nok til at komme op på sengeafsnittet, fordi de ikke kræver den ekspertise 
og det udstyr, som findes på 4141, men som dog stadig kræver mere pleje 
og opsyn end det, der er normen på sengeafsnittet. I de tilfælde, hvor en 
afvisning af en patient fra sengeafsnittets side i sidste ende vil føre til, at 
operationer må udsættes, eller at der skal indkaldes ekstra personale på 4141 
for at klare patienterne, så er sengeafsnittet presset til at tage imod patienten.  
 
Hvis sengeafsnittet modstår presset, beholdes patienten på 4141 for ikke 
altid at overbebyrde sengeafsnittet. På denne måde oparbejdes der også 
goodwill afdelingerne imellem, som indfries de dage, hvor presset er stort. 
Der eksisterer altså en slags hierarki på afdelingen, hvilket kommer til 
udtryk i deres samarbejde: 

Side 40 



 
 
 

 

Figur 10 - Magtfordeling og afdelingernes mål 

Et konkret eksempel på magtfordelingen mellem 4141 og OP gives her. 
Kirurgerne på OP har inden en operation en god ide om, hvor stort 
plejebehovet er for den enkelte patient – altså hvor ressourcekrævende 
denne er. Disse informationer kan læses indirekte ud fra OP-planen via 
forskellige data, men nogle gange nedtoner kirurgen data, så patienten ikke 
ser ud til at kræve lige så mange ressourcer, og dermed lettes forhandlingen 
med megaobs, så patienten hurtigere kan komme videre fra OP. Altså 
underspilles det en smule, hvor problematisk patientens tilstand er, for at 
være sikker på, at han kan komme på 4141, når operationen er færdig. 

3.3.5 Konsekvenser af kompleksiteten 
Som en konsekvens af magtfordelingen og kompleksiteten i samordningen 
mellem afdelingerne kan der opstå situationer, hvor patienterne ”strander”. 
At patienterne strander, vil sige at de ikke kommer videre i 
behandlingsforløbet, fordi afdelingen, patienten skal overflyttes til, ikke er 
klar til at modtage patienten. Som et eksempel på, hvordan patienter kan 
strande på grund af, at det ikke har været de samme informationer, som der 
er blevet arbejdet ud fra på afdelingerne, kan en situation mellem 
megabossen og koordinatoren for sengeafsnittet fremhæves, som forekom 
under vores observation. 
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Om morgenen kommer sekretæren forbi med den nye 
OP-plan, men megabossen ser ikke umiddelbart nogen 
ændringer på den nye plan, i forhold til den, der blev 
lavet eftermiddagen forinden, og vælger derfor at 
fortsætte med at bruge den, hun har, uden at tage den 
nye plan med sig.  
 
Midt på dagen ringer koordinator for sengeafsnittet 
(KS) til megaboss (MB) for at tjekke op på 
patientleverancen til sengeafsnittet, da de har fået 
pladsproblemer. De snakker sammen om de patienter, 
som forventes at blive udskrevet ved stuegangen.  
 
MB: ”Og Verner siger du? […]Verner, ham har jeg da 
ikke på min plan?! Hvad har du på programmet?[…] Så 
du siger, der er 6 patienter på? – Det vidste jeg ikke 
noget om.”  
 
Der går lang tid, hvor de misforstår hinanden, før det 
går op for dem, at de sidder med to forskellige udgaver 
af OP-planen. 
 
Henvendt til observatøren: “Der var 2 senlejer. Jeg 
vidste kun der var et. Vi holder Poul lidt endnu for at 
hjælpe dem”. 

 
Som det fremgår af eksemplet, opstår der altså nogle problemer med 
koordinering og behandlingen af patienterne, fordi informationerne på de to 
kopier af OP-planen ikke er opdaterede. 
 
I forholdet mellem anæstesikoordinatoren og koordinatoren for OP 
håndteres dette problem ved, at de to koordinatorer fysisk er placeret ved 
samme bord på OP-koordinatorgangen. Koordinatoren for anæstesi kan 
derved i samarbejde med koordinatoren for operationsgangen ændre på den 
plan, der er lagt for, hvilke operationer der skal udføres. Det vil sige at 
omrokere patienter i forhold til sengeleje og ændre på det personale, der er 
tilknyttet patienten. 
 
At koordinatoren for anæstesi er placeret på OP-koordinatorgangen, er 
vigtigt, fordi anæstesikoordinatoren har behov for at vide, hvor langt de 
forskellige operationer er nået. Dette gøres enten ved at konsultere 
koordinatoren for OP eller ved selv at gå rundt og se ind af koøjet i døren til 
operationsstuerne. Ved at se ind på operationsstuen kan 
anæstesikoordinatoren se, om kirurgerne er ved at lukke patienten og 
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Figur 30 - Detaljebillede, PDA 

Detaljebilledet vist på Figur 30 vil være tilgængeligt ved at markere og 
vælge en operation på oversigtsbilledet (Figur 29). Derved kompenseres der 
for den begrænsede skærmstørrelse ved at præsentere informationerne i OP-
planen på to skærmbilleder. 
 
Som det ses på Figur 30 præsenteres alle informationerne om en patient på 
dette skærmbillede. Eventuelle ændringer fremhæves stadig med en farve, 
så ændringer umiddelbart er tilgængeligt for brugeren. På papirudgaven af 
OP-planen er historikken umiddelbart tilgængelig, da det er tydeligt at se 
rettelser. Dette vil også være relevant i forbindelse med data på OP-planen, 
og på Figur 31 kan man se, hvordan historikken kan vises sammen med den 
udførte ændring. 
  

 

Figur 31 - Historik ved ændringer, PDA 

For personalet, der har med lungepatienter at gøre på 4141, skal det være 
muligt at registrere, hvornår patienter er indlagt og udskrevet fra afdelingen. 
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Figur 32 - Detaljebillede til personalet på lungeafsnit, PDA 

Figur 32 viser en mulig udformning, der giver mulighed for personalet på 
lungeafsnittet at registrere, hvornår patienterne bliver indlagt og udskrevet. 
 
Som det er i dag, er der er nogle data på OP-planen, som det ikke er muligt 
for personalet på 4141 at ændre. For eksempel er det ikke muligt at redigere 
patienternes cpr-numre eller tilføje/aflyse operationer. Disse oplysninger og 
ændringer er kun mulige at foretage for klinikcheferne i samarbejde med 
personalet på OP gennem en stationær computer eller Smartboardet. De 
muligheder, som brugeren har for at lave tilføjelser og skrive bemærkninger 
findes, men det er kun et redskab, som kan bruges af den enkelte til 
personlige annoteringer af planen. Muligheden for at annotere er tilgængelig 
i felterne Note (Figur 29), som er beregnet til små markeringer ved hver 
operation, som for eksempel at patienten er ankommet til 4141. Bemærkning 
(Figur 30) er beregnet til andre bemærkninger om operationen eller 
patienten. 
 
Der kan som nævnt opstå problematiske situationer, hvis den enkelte aktør 
laver lokale tilpasninger af sit oversigtsbillede. I dette design er det dog ikke 
sådan, at informationer ikke hurtigt vil kunne gøres tilgængelige. For 
eksempel, hvis der koordineres ud fra oversigtsbilledet (Figur 29), og 
aktørerne har tilpasset visningen lokalt, og der er brug for en oplysning om 
en patient, som den ene aktør ikke kan se på sit oversigtsbillede, så vil 
oplysningen hurtigt kunne gøres tilgængelig ved at bruge detaljebilledet.  
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4.4.5 Design af Smartboard-prototype 
Det følgende afsnit vil præsentere de overvejelser, der er blevet foretaget i 
forbindelse med designet af en applikation, der skal afvikles på en stationær 
computer og vises på et Smartboard. 
 
Designet til Smartboardet vil ligne designet til PDA’en på flere måder. Til 
forskel fra PDA-applikationen er denne løsning ikke tiltænkt som et 
personligt værktøj, men et værktøj, som kan tilgås af mange forskellige 
aktører via den samme grænseflade. Dog vil det ofte være de samme 
aktører, der tilgår applikationen. For eksempel vil det på OP enten være 
koordinatoren for OP eller for anæstesi. Hvis det skal være muligt at 
registrere, hvilken aktør der påfører noter og bemærkninger, kræves det, at 
brugeren logger ind – eller i vores tilfælde vælger en profil (som på Figur 
27) – før denne kan annotere. En sådan loginprocedure er for besværlig for 
aktørerne i deres daglige arbejde (se afsnit 4.4.2 ”Sikkerhed”), og det vil 
være en information, som er unødvendig at registrere. Derfor foretages der 
ikke registrering af, hvem der har foretaget ændringen. Adgangen til de 
tidligere OP-planer begrænses, så det svarer til PDA-designet. Dette gøres 
for ikke at give adgang til alle tidligere OP-planer, idet det kan udgøre en 
sikkerhedsrisiko. 
 
De funktioner, som applikationen skal understøtte, vil i høj grad være styret 
af den måde, personalet på nuværende tidspunkt bruger den papirbaserede 
OP-plan. Det er vigtigt, at der er de samme muligheder for at lave de 
forskellige annoteringer, som personalet foretager på den papirbaserede 
plan. Derfor vil der også i dette design være mulighed for at påføre noter og 
bemærkninger for hver operation. Farvemarkeringer bruges for at indikere, 
at en operation er gået i gang. Dette gøres ved halvvejs at overstrege rækken 
med operationen med blå overstregningstusch, når operationen er færdig, 
fuldendes overstregningen. Det vigtige er her, at personalet kan genbruge 
deres eksisterende praksis, og at personalet selv kan udvikle nye måder at 
bruge OP-planen på. For eksempel kan en gul markering bruges og tildeles 
en bestemt betydning. 
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Figur 33 - Design til Smartboard 

Ovenstående figur viser designet af applikationen, som den er tiltænkt til 
brug på Smartboardet. De begrænsninger i skærmstørrelsen, som gør sig 
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gældende for PDA’en, er ikke gældende for Smartboardet. Derfor kan 
Smartboardet udformes mere simpelt, fordi antallet af skærmbilleder kan 
reduceres. Alle oplysningerne fra den papirbaserede OP-plan kan gøres 
tilgængelige på ét skærmbillede. Dette gør det muligt at præsentere og 
opstille informationerne, som de er opstillet på papirudgaven af OP-planen, 
og har den fordel, at personalet ikke behøver at vænne sig til at en ny 
udformning af OP-planen, hvilket formodentlig vil gøre systemet nemmere 
at indføre.  
 
Applikationen er bygget som vist på Figur 33. Der er en menubjælke med 
adgang til opsætningsfunktioner med mere. Under denne er der en toolbar 
med funktioner, der skal være nem tilgang til. På toolbaren er der undo- og 
redo-funktioner, hvilket ifølge Lauesen (2005) er funktioner, som de fleste 
HCI eksperter er enige om, skal tilbydes brugeren. Dette skyldes, at 
brugerfejl og fejlindtastninger skal kunne omgøres. I denne applikation vil 
det være muligt at omgøre tilføjelser og aflysninger af operationer, samt 
påførte annoteringer og håndskrevne notater og bemærkninger. På 
menubjælken er der desuden ikoner, der gør det muligt at vælge, hvilken 
farve der skal bruges, når der overstreges. 
 
I feltet under menubjælken på Figur 33, er der mulighed for at tilføje 
generelle bemærkninger til OP-planen. Dette er udledt af den nuværende 
brug af OP-planen (se f.eks. Figur 7), hvor der er påført forskellige noter til 
planen. Dette er også en praksis, som har vist sig nyttig i et andet lignende 
miljø (Xiao et al., 2001). Dernæst optræder selve OP-planen, hvilket vil sige 
listen med de operationer, der skal udføres den pågældende dag. Denne liste 
svarer til opsætningen på den papirbaserede OP-plan dog med feltet Note 
tilføjet som det første felt. Dette felt skal bruges til små annoteringer af 
operationerne f.eks. til at markere, at en patient er ankommet til afdelingen.  
 
Under listen med operationerne optræder resten af de data, OP-planen 
indeholder. Det vil sige: hvem der er fraværende, hvem der er koordinator 
m.m. Disse oplysninger kan ikke ændres af personalet på OP, da 
oplysningerne udarbejdes af klinikcheferne. I de tilfælde, hvor operationer 
aflyses, markeres dette, som tidligere beskrevet, på OP-planen. Det kan 
diskuteres, om det skal være muligt for personalet at fjerne disse operationer 
fra planen, da de alligevel er aflyste. Hvis aflyste operationer bare blev 
fjernet fra planen, vil det ikke umiddelbart være synligt, at en operation er 
aflyst, hvilket giver personalet et dårligt overblik over, hvad der foregår. 
 
Operationer, hvor data ændres i løbet af dagen, markeres med rød skrift. Det 
kunne nemt gøres muligt for personalet at fjerne disse markeringer for at 
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markere, at nu er ændringerne set og taget til efterretning. Dette er dog ikke 
gjort muligt, da man ikke kan vide, hvornår alle aktører, som ændringen er 
relevant for, har registreret ændringen og dermed, hvornår den kan fjernes. 
Når ændringer markeres, skal det ses som et kommunikationsmiddel, som 
bidrager til et samlet overblik over planen for alle aktører. Ved en 
papirbaseret OP-plan er ændringer umiddelbart synlige, da overstregninger 
og overskrivninger let kan ses, hvilket gør, at personalet er mere 
opmærksomme på planen, fordi de kan se, at der sker noget med den. Det er 
samme funktionalitet, som er tilsigtet med at markere ændringer i 
prototypen. 
 
Tilsvarende PDA-prototypen er det muligt for personalet at se de tidligere 
værdier ved de operationer, der er blevet ændret. Det er dog kun den sidste 
ændring, der er tilgængelig. Hvis der for eksempel er foretaget tre rettelser 
af EF% værdien på den samme operation, er det kun den sidste rettelse, der 
umiddelbart er tilgængelig. På de OP-planer, som projektgruppen har haft til 
rådighed, er der typisk ikke foretaget mange ændringer i de eksisterende 
data, og hvorvidt dette er et problem vil være et emne for videre 
undersøgelser. 

4.5 Implementering 
Dette afsnit beskriver, hvordan prototyperne i hovedtræk er opbygget, og 
hvordan den bagvedliggende database er udarbejdet. De to prototyper er 
blevet implementeret ved brug af Microsoft Visual Studio 2003, C# og 
Microsoft SQL Server 2000.  

4.5.1 Arkitektur 
Den overordnede arkitektur er fælles for de to prototyper og baserer sig på 
en two-tier arkitektur. Dette vil sige, at det er selve brugerapplikationen, der 
kommunikerer direkte med den bagvedliggende database som illustreret på 
Figur 34. 

 

Figur 34 - Two-tier arkitektur (http://www.sei.cmu.edu/str/descriptions/twotier.html) 
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Denne model har nogle fordele, da det er forholdsvis hurtigt at udvikle 
applikationer af denne type, og de er enkle at installere. Karakteristika ved 
brug af denne arkitektur, er, at datahåndtering foregår på klientsiden. Dette 
kan være en ulempe, især ved udvikling til mobile enheder, hvor 
dataoverførsel foregår ved hjælp af trådløst netværk og hvor processorkraft 
er begrænset. Dette kan tilsammen medføre en dårlig performance for 
applikationen og føre til uacceptable svartider. Dog er der i denne 
applikation ikke behov for en tung databehandling, og det er derfor vurderet, 
at en sådan arkitektur er tilstrækkelig. Samtidig er de mængder data, der 
skal overføres, ikke store, og derved kan der forventes gode svartider. Det 
antages i denne forbindelse, at applikationen altid har adgang til netværket 
for at kunne fungere.  
 
Alternativt, for at sikre genbrugeligheden og udvidelsesmuligheder i 
fremtiden, kan three-tier arkitekturen med fordel anvendes. Denne er 
opbygget ved at skyde et ekstra tier ind mellem User System Interface og 
Database Management, når der tages udgangspunkt i Figur 34. Dette gør 
blandt andet, at fælles datahåndteringsmekanismer og regler kan placeres 
centralt i dette tier og derved genbruges i flere applikationer og 
sammenhænge. En anden fordel ved denne model er, at vedligeholdelse af 
applikationen bliver lettere, fordi der kun er et sted, der skal foretages 
ændringer og rettelser, hvis de fælles regler og datahåndteringsmekanismer 
ændres. Integration af applikationen i et heterogent miljø kan også 
simplificeres ved at benytte three-tier arkitekturen, fordi arkitekturen er 
mere fleksibel. Dette skyldes, at logikken til at integrere applikationer med 
andre systemer, kan lægges i det mellemliggende tier. Ulempen ved denne 
arkitektur er, at udviklingen gøres mere kompleks og tidskrævende. 
Prototyperne skal i dette tilfælde fungere som proof-of-concept og til at 
demonstrere det konceptuelle design, og til dette formål er two-tier 
modellen fundet tilstrækkelig. 

4.5.2 Backend 
Den bagvedliggende database er baseret på ER-diagrammet, som er vist på 
Figur 35. Denne model giver mulighed for at registrere de data, der er 
nødvendige for, at applikationen kan fungere i henhold til det konceptuelle 
design. 
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Figur 35 - ER-diagram. Diagramnotationen er den gældende i Microsoft SQL Enterprise 
Manager version 8.0. Eksempelvis har entiteterne Aktoer og AktoerPlan en én til mange 
relation. 
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De enkelte entiteter og deres formål er redegjort for i nedenstående tabel. 

Entitet Formål 
Aktoer Gør det muligt at registrere de aktører og afdelinger, der 

har adgang til OP-planen. 
Operation Repræsenterer de data, der er nødvendig for at registrere 

en enkelt operation på OP-planen. 
OPPlan Data omkring selve OP-planen.  
AktoerPlan Fungerer som bindeled mellem Aktoer og OPPlan, da 

disse entiteter har et mange til mange forhold.  
AktoerPlanNoter Til hver række i Operationtabellen kan der for hver 

enkelt Aktoer tilknyttes en eller flere noter, hvilket denne 
entitet giver mulighed for. 

4.5.3 PDA-prototype 
Prototypen til PDA er udarbejdet i Microsoft .Net Compact Framework ved 
brug af C#. Microsoft Visual Studio 2003 har en indbygget Pocket PC 2003 
emulator, som er blevet brugt under udvikling og afprøvning af 
applikationen. Applikationen er også afprøvet på en Fujitsu Siemens Pocket 
LOOX 610, hvilket kan ses på nedenstående figur. 

 

Figur 36 - Applikationen Riga afviklet på en PDA 

Der er blevet brugt to komponenter fra andre leverandører under 
udviklingen af applikationen: en brugergrænsefladekomponent, der gør det 

Side 101 



 
 
 

muligt at lave frihåndsskrift på PDA’en, og en komponent, der gør det 
muligt at arbejde med tekstbaserede konfigurationsfiler. Sidstnævnte er 
funktionalitet, som er skåret væk fra den version af .Net Frameworket, der 
bruges til PDA’er (Compact Framework). Dette er funktionalitet, der 
bevirker, at for eksempel IP-adressen på databaseserveren, navnet på 
databasen, samt brugernavn/password til denne. kan skrives i en 
konfigurationsfil, som applikationen konsulterer, inden den starter op. Hvis 
IP-adressen på databaseserveren skifter, er det nemmere at rette i en tekstfil, 
end at rette i applikationskoden.  
 
Prototypen er i stand til at demonstrere den overordnede idé, som designet 
lægger op til. Det vil sige, at det er muligt for brugere af prototypen at vælge 
en aktørprofil og en OP-plan, og derefter få vist de operationer, som 
forefindes på OP-planen. Desuden kan der sættes personlige annotationer til 
hver enkelt operation. Herudover er det muligt at få vist og redigere i den 
bemærkning, som er tilknyttet hver enkelt operation. 

4.5.4 Smartboard-prototype 
Applikationen til brug på Smartboard og stationære computere er udviklet 
ved brug af .Net Framework 1.1 og C#. Selve applikationen er blevet delt i 
tre logiske opdelinger, inspireret af model-view-controller-designmønstret12 
(MVC). Dette har under udviklingen haft den fordel, at de forskellige dele 
har været lettere at teste og vedligeholde, fordi elementerne i applikationen 
har været godt adskilt. 
 
Til udvikling af selve modellen i applikationen er Data Access Application 
Block13 (DAAB) blevet brugt. DAAB er en komponent, der simplificerer 
udviklingen af databaseapplikationer og gør, at kommunikationen med 
databasen bliver mere enkel. Dette skyldes, at komponenten eksempelvis 
tager sig af at åbne og lukke forbindelsen til databasen. En anden fordel ved 
DAAB er, at selve applikationen afkobles fra den konkrete database, der 
bruges. Dette gør, at det er nemmere skifte til anden databaseleverandør 
uden at skulle ændre i selve koden. 
 
Controlleren i MVC-mønstret står for at være bindeleddet mellem databasen 
og brugergrænsefladen og har ansvaret for at reagere på hændelser fra 
brugergrænsefladen og at registrere tilstandsinformation for applikationen. 
Tilstandsinformation er i dette tilfælde hvilken bruger eller afdeling, der er 

                                                 
12 http://msdn.microsoft.com/practices/AppBlocks/default.aspx?pull=/library/en-

us/dnpag/html/uipab.asp 
13 http://msdn.microsoft.com/practices/AppBlocks/default.aspx?pull=/library/en-

us/dnpag2/html/daab.asp 
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valgt. Denne oplysning registreres lokalt på computeren, første gang 
applikationen afvikles, og den samme bruger er aktiv, når applikationen 
åbnes igen. 
 
Til udformning af brugergrænsefladen er der hovedsageligt brugt de 
standardkomponenter, der findes i .Net, men også en tredjepartskomponent 
til at tillade frihåndsskrift i applikationen. Et datagrid er blevet brugt som 
det centrale præsentationselement af OP-planen, dog med specifikke 
tilpasninger. 
 
Til implementering af undo/redo funktionalitet er Command pattern 
(Gamma et al., 1995) blevet brugt. I applikationen er det muligt at fortryde 
og genskabe ændringer i forbindelse med de muligheder, der er for 
frihåndsskrift. Denne mulighed er god at have, hvis der for eksempel skrives 
forkert eller ulæseligt. Implementeringen af denne funktionalitet 
simplificeres ved brug af Command pattern, da dette gør det muligt at 
indsætte ekstra funktionalitet før og efter, at en handling udføres. I dette 
tilfælde er der indsat funktionalitet, der registrerer tilstanden på den 
komponent, der tillader frihåndsskrift, før og efter metoden bliver kaldt, der 
rent faktisk tegner den streg, brugeren laver. Derved er det muligt at fortryde 
og genskabe tilstande for dette element i grænsefladen og derved at tilbyde 
undo/redo. 
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Figur 37 - Skærmdump af Smartboard-prototypen 

Prototypen er i en tilstand, hvor den kan vise den overordnede idé fremsat i 
det konceptuelle design. De mangler, der er ved prototypen, før den lever 
fuldt ud op til det konceptuelle design, er muligheden for at påsætte 
overstregninger for hver enkelt række på OP-planen. Dette er vurderet til at 
tage for lang tid at implementere med den givne tid, der er til rådighed. 
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Derudover mangler der at blive implementeret en service, der automatisk 
opdaterer data på klientapplikationerne, så brugerne ikke selv eksplicit skal 
opdatere data for at finde ud af, om der er foretaget ændringer. Optimalt skal 
en sådan funktionalitet udformes, således at ansvaret for at oplyse om 
ændringer ligger hos en service knyttet til databasen og ikke hos 
klientapplikationen. Derved får klientapplikationerne besked, når ændringer 
er sket, og klientapplikationerne behøver derved ikke med jævne 
mellemrum selv at undersøge, om der er sket ændringer. Dette giver en 
arkitektur, der ikke skalerer godt, da der genereres meget netværkstrafik. 
Afvigelserne fra det fremsatte konceptuelle design er dog ikke essentielle 
for at demonstrere idéerne i designet, hvilket er formålet med prototyperne. 
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5 Konklusion 
Hovedspørgsmålet i dette speciale har været at undersøge, hvordan 
samordningen og koordinationen af patienter på Thoraxkirurgisk afdeling 
kan understøttes med informationsteknologi. Svaret på dette spørgsmål er 
givet gennem et konceptuelt design, der beskriver, hvordan den 
papirbaserede OP-plan kan overføres til informationsteknologi og derved 
undgå nogle af de problemer, der er med den papirbaserede plan.  
 
Det konceptuelle design er fremsat på baggrund af den anvendte litteratur og 
det arbejdsfeltsstudie, der er foretaget. En grundig analyse af anvendte 
artefakter, samt afdelingernes samarbejds- og koordinationsproblemer, er 
blevet foretaget, og forskellige måder at ændre den nuværende situation på 
er blevet undersøgt. Heriblandt hvordan digitale artefakter vil påvirke 
arbejdet på afdelingen, samt hvilke fordele afdelingens papirbaserede OP-
plan har. Gennem scenarier er det beskrevet, hvordan arbejdet vil tage sig ud 
ved indførelse af de udvalgte artefakter. På baggrund af scenarierne og de 
udvalgte artefakters egenskaber er der valgt et ændringsforslag, som danner 
grundlag for det konceptuelle design. 
 
Den fremgangsmåde, der er valgt for at komme frem til resultatet, har været 
at foretage studier af litteratur omhandlende etnografiske studier foretaget 
på Thoraxkirurgisk afdeling. Desuden er benyttet in-situ-interviews og 
observation af det valgte arbejdsfelt for at opnå konkret viden om arbejdet 
på afdelingen og supplere den viden, der er opnået gennem den litteratur, 
der findes om afdelingen og hospitalsarbejde generelt. Ydermere er der 
studeret litteratur om konkret design til små, mobile enheder for at optimere 
designet i forhold til karakteristika ved aktørernes arbejde. 
 
Det fremsatte konceptuelle design baserer sig på digitale artefakter som 
erstatning for den papirbaserede OP-plan. Konkret skal de forskellige 
aktører, hvis arbejde er baseret på en høj grad af mobilitet og hyppig brug af 
OP-planen, udstyres med PDA’er. Til at supplere disse bruges stationære 
computere til aktører, som ikke i samme grad er mobile, eller hvor deres 
arbejde ikke i samme grad afhænger af OP-planen. Smartboard bruges i det 
ene tilfælde, hvor der er behov for, at mange forbipasserende aktører hurtigt 
kan danne sig et overblik over OP-planen, og hvor aktørerne har behov for 
at være opmærksomme på ændringer i forhold til OP-planen. 
 
Det konceptuelle design indeholder ligeledes en udformning af de 
applikationer, de forskellige artefakter skal afvikle. Disse giver aktørerne 
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adgang til informationerne på OP-planen. De fremsatte applikationer er 
generelt udformet med henblik på, at de kan indgå i aktørernes arbejde uden 
at være for omstændelige at bruge, og de understøtter samtidig nogle af de 
fordele, som den papirbaserede OP-plan besidder. En af fordelene ved den 
papirbaserede OP-plan er, at det er nemt at udvikle nye protokoller. F.eks. er 
det muligt at markere planens elementer og tilskrive disse en bestemt 
betydning, enten personligt eller for en gruppe af aktører. På PDA’en er der 
i nogen grad taget hensyn til dette, idet notefeltet giver mulighed for 
anvendelse af de nuværende protokoller og i et vist omfang en udvidelse af 
disse. 
 
En fremtidig løsning baseret på vores design vil kunne understøtte 
personalets arbejde, idet de altid har adgang til de seneste oplysninger i OP-
planen. Derved undgås misforståelser og nedbrud mellem afdelingerne, der 
kan resultere i, at patienterne strander. 
 
En begrænsning ved det udarbejdede design er, at de informationer og 
observationer, der er foretaget af sengeafsnittet, og de aktører, der har 
perifer tilknytning til Thoraxkirurgisk afdeling, har været begrænsede. Dette 
sætter en begrænsning for, i hvor høj grad det udarbejdede design 
understøtter netop deres arbejde. Desuden er der ikke løbende blevet 
evalueret med de faktiske, fremtidige brugere, hvilket er en nødvendighed, 
hvis det konceptuelle design og den konkrete brugergrænseflade skal 
vurderes.  
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6 Perspektivering 
Resultaterne fra dette projekt vil kunne danne grundlag for videre arbejde 
med at evaluere det konkrete produkt på Thoraxkirurgisk afdeling. Vi vil her 
gerne fremdrage fire vigtige områder for et videre arbejde med systemet.  
 
Med henblik på en faktisk implementering og ibrugtagen på 
Thoraxkirurgisk afdeling vil det være nødvendigt at foretage udvikling og 
evaluering i samarbejde med de faktiske brugere. Detaljerigdommen i 
arbejdsprotokollerne er stor, og udformningen af interaktionsmulighederne 
vil blive lettet gennem en meget nær kontakt til de relevante brugere under 
hele udviklingsprocessen.  
 
Brugergrænsefladerne er også genstand for videre udvikling. De skal testes i 
forhold til arbejdsopgaverne og gerne med forskellige former for 
usabilitytests. Også her er det imperativt at inddrage brugerne og udvikle 
designet over flere iterationer, så man kommer nærmere på et design, der 
stemmer overens med brugernes ønsker og behov. 
 
Herudover vil vi også anbefale at foretage overvejelser omkring den 
organisatoriske implementering af systemet. En ting er at lave et system, der 
lever op til aktørernes arbejde, men hvis det ikke bliver taget i brug af 
aktørerne, er det blot spildte kræfter. Der stilles også særlige krav til 
indførelsen, fordi Thoraxkirurgisk afdeling tager sig af nyopererede og syge 
mennesker. 
 
Endelig vil det være relevant at se på, hvordan det foreslåede system kan 
spille sammen med eksisterende systemer med henblik på dataudveksling. 
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Bilag 1 
Her følger en vejledning i opsætning og konfiguration af protyperne. 
Prototyperne vil være at finde på cd’en (Bilag 2). Der vil også ligge 
databasefiler og kildekode. 
 
Systemkrav til afvikling af prototyperne: 

• Microsoft SQL Server 2000 med service pack 4 
• En Pocket PC med en XScale processor og Microsoft Pocket PC 

version 4.20 eller derover.  
• En pc med Microsoft .Net Framework 1.1 installeret og eventuelt 

med SmartBoard tilsluttet. (Et SmartBoard er dog ikke et krav for at 
afvikle prototypen.) 

 
Konfiguration af database: 

• Opret en ny database. 
• Udfør sql scriptet fra db biblioteket fra cd’en i bilag 2. 

 
Installation af PDA prototype: 

• Overfør filen \Riga-PDA\Riga - ARMV4.exe til PDA’en med 
ActiveSync.  

• Aktiver installationsprogrammet (Riga - ARMV4.exe), på 
PDA’en og følg installationsprogrammets instrukser. 

• Rediger i installationsfolderen filen: SmartConfig.xml så 
databaseserver, databasenavn, brugernavn og password stemmer 
overens med den aktuelle databasekonfiguration. 

 
Installation af prototype til SmartBoard 

• Kør installationsprogrammet: \Riga-SmartBoard\Setup.exe 
• Rediger i installationsfolderen filen: 

dataConfiguration.config så værdierne: database, 
password og user id stemmer med den aktuelle 
databasekonfiguration. 
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