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Sundhedssektoren i Danmark er udfordret pa mange omrader. Omfattende digitaliseringsbe-
streebelser, som store regionale digitale sundhedssystemer, ses iseaer fra politisk hold som et cen-
tralt middel til at lase nogle af disse udfordringer. Samtidig peges der pa koncepter til at styrke
samarbejdet mellem de enkelte professioner. | denne artikel undersagger vi empirisk, ud fra en
praksisteoretisk tilgang, hvordan et digitalt regionalt sundhedssystem udfordrer professionerne
og endrer de eksisterende arbejdspraksisser, som har fokus pa faglighed, engagement og mening
og dermed udfordrer de initiativer til interprofessionelt samarbejde, som er iveerksat i forbindelse
med samarbejdskonceptet IPLS.
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Indledning til artiklens
problematik

Som det er tilfeeldet andre steder i verden,
er sygehussektoren, som den stgrste enhed i
sundhedssektoren i Danmark, i centrum for
gennemgribende sundhedsreformer, hvor
staten i hojere grad forsgger at fa kontrol
med sektorens ydelser bl.a. med fokus pa
at lose kvalitets- og effektivitetsproblemer
(Christiansen 2012; Knudsen et al. 2008).

I Danmark har sygehussektoren siden
strukturreformen i 2007 veeret forankret i
fem regioner, som er folkevalgte admini-
strative enheder, hvis hovedopgave bl.a. er
at styre sundhedssektoren. De fem regioner
er suveraene enheder, som hver isger vare-
tager deres egen “forretning” og har egne
budgetter. I arevis har sundhedssektoren
veeret udfordret digitalt, idet der lebende er
blevet udviklet og indfert mange separate

it-baserede systemer til at varetage forskelli-
ge opgaver. Et af problemerne har veeret, at
systemerne ikke ”talte sammen”, og skulle
betjenes hver for sig. Med en gkonomiaftale
i 2011 blev Ministeriet for Sundhed og Fore-
byggelse enig med Danske Regioner om en
ny struktur for samordning af sundhedssek-
torens tvaergdende digitalisering. Formalet
var at koordinere regionernes samarbejde om
taelles losninger til integration og udveksling
af sundhedsdata; herunder deling af basale
patientoplysninger, behandlingsoplysnin-
ger, medicinoplysninger, laboratorieprover
og svar, billeddiagnostiske data og borger-
vendt funktionalitet. To regioner besluttede
som de forste at indfere et nyt faelles it-sy-
stem (Krogh 2016). De mange implemente-
ringsproblemer med det valgte system har
betydet, at andre regioner i dag har valgt
andre digitale sundhedssystemer, og at der
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derfor fortsat ikke er ét feelles system for hele
sundhedssektoren.

En anden udfordring, som ofte naevnes i
forbindelse med sundhedssektoren er, at de
sundhedsprofessionelle uddannes inden for
forskellige uddannelsesregimer og dermed
bringer forskellige forstaelser, af hvad der er
vigtigt og hvordan arbejdet gores bedst, med
sig ind i sektoren (D"Amour & Oandasan
2005). Igennem 00’erne har flere regioner
derfor introduceret forskellige organisato-
riske koncepter til at fremme samarbejdet
mellem de fagprofessionelle grupper ud fra
en forestilling om, at et bedre samarbejde
mellem faggrupperne kan fungere som et
vaesentligt bidrag til at skabe en mere effektiv
sundhedssektor og en bedre trivsel i arbejdet
for de sundhedsprofessionelle (Lehn-Christi-
ansen 2016a; 2016b; Andersen et al. 2017;
Ernst et al. 2018). Et af disse koncepter er
IPLS konceptet (InterProfessionel Leering
og Samarbejde), som er udviklet i Canada
med det formal at afbgde manglen pa fag-
professionelle inden for sundhedssektoren
i landdistrikterne. Ved at de fagprofessio-
nelle lerte af hinanden om hinandens fag-
professioner, var malet at de kunne daekke
eventuelle manglende kompetencer ind ved
at faggrupperne overlappede hinandens ar-
bejde. Med IPLS er der tale om en teamba-
seret, patientcentreret tilgang til at levere
sundhedspleje, som traekker pa de forskel-
lige sundheds-fagprofessionelles ekspertiser
med det formal at levere optimal behandling
og pleje af patienten (Hoffman et al. 2008).

IPLS bygger pa ligeveerdighed i det fag-
professionelle samarbejde gennem en viden
om og styrkelse af de forskellige faggruppers
monofaglighed og arbejdsmetoder. Gennem
et gget kendskab til og respekt for hinandens
faglighed indarbejdet i den daglige arbejds-
praksis forventes det, at mere komplekse og
ogsa uforudsigelige problemer bedre kan lo-
ses, sa patienter og parerende er mere tilfred-
se, og der ogsa sker en starre tilfredsstillelse

i arbejdet for faggrupperne. Initiativtagere
fra Glostrup Hospital dannede i 2010 Dansk
Selskab for Interprofessionel Laring og Sam-
arbejde i Sundhedsvasenet med inspiration
fra Centre for Interprofessional Education,
University of Toronto i Canada, hvor de defi-
nerer interprofessionel leering og samarbejde
som:

”Nar to eller flere faggrupper loerer med, af 0og
om hinanden i et interagerende samarbejde
med inddragelse af patienten” (www.ipls.dk)

I IPLS konceptet seettes det interprofessionel-
le samarbejde lig med leering, hvorved den
sundhedsprofessionelle ikke kun udferer sit
arbejde gennem brug af allerede erhvervede
kompetencer, men ogsa arbejder for at leere
nyt med det formal at kunne lgse sin del af
arbejdsopgaverne bedre (Lehn-Christiansen
2016b).

Forskning i IPLS uden for Danmark viser,
at nar det fungerer efter hensigten, reduceres
dobbeltbehandling, der sker en forbedring
af patientens behandling, sundhedsperso-
nalet udtrykker storre tilfredshed samtidig
med at hospitalets effektivitet forbedres
(Lemieux-Charles & McGuire 2006, Long et
al. 2006, Zwarenstein et al. 2009). Nar IPLS
ikke fungerer efter hensigten, kan det veare
med til at fremme konflikter, at de fagprofes-
sionelle tilbageholder information fra hin-
anden og at teams som folge heraf derfor
performer darligt (Mitchell et al 2011).

Med implementeringen af savel de regio-
nale digitale sundhedssystemer som de in-
terprofessionelle samarbejdskoncepter som
IPLS ligger der fra ledelsens side et gnske om
at kunne styre og styrke koordineringen af
det sundhedsfaglige arbejde, om end det
foregar med vidt forskellige virkemidler. Det
betyder, at de forskelligartede initiativer ikke
ngdvendigvis understgtter hinanden, men
ogsa kan modarbejde den gnskede styrkede
koordination. Vor interesse i denne artikel
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er derfor at undersage, pa hvilke mader et
regionalt digitalt sundhedssystem influerer
pé eksisterende arbejdspraksisser og pa det
interprofessionelle samarbejde. P4 hvilke
mader understgtter og/eller modarbejder de
hinanden? Pa hvilke mader andres arbejds-
delinger og hierarkier i arbejdet? Pa hvilke
mader udfoldes og andres professioners
faglighed, engagement, mening og trivsel i
modet med samarbejdskonceptet IPLS for og
efter implementeringen af det digitale sund-
hedssystem?

Teoretisk optik

For bedre at kunne begribe vor problemstil-
ling, veelger vi at treekke pa en praksisteo-
retisk tilgang sddan som T. Schatzki (2001,
2002, 2006) har udviklet den. Ifglge Buch
(2017), kan denne tilgang berige arbejdslivs-
forskningen med en raekke begreber, som gor
det muligt at undersoge og analysere arbejds-
livet som bundter af praksisser.

Schatzki (2001, 53) forstar praksisser som
menneskers goren og sigen (doings and
sayings), handlinger som udferes i al de-
res mangfoldighed i tid og rum, og som er
knyttet sammen i seerlige konstellationer, der
gor dem genkendelige som sarlige praksisser.
Det betyder eksempelvis, at en praksis som
hjertekirurgi er afheengig af andre praksis-
ser, sdsom patientpleje, rengoring af opera-
tionsstue og udstyr, patientinformation osv.
Praksisserne bringer handlinger sammen pa
en serlig mdde gennem at gore og sige no-
get, og gennem netop ikke at gore og sige
noget andet. En praksis er situeret i tid, sted
og historie. At studere praksis er derfor ikke
kun at beskrive, hvad folk siger, og hvad de
gor. Praksisser er mere, end det folk gor og
mere end en aktivitet eller en handelse. Alle
praksisser er styret af teleoaffektive strukturer
(Schatzki 2006, 1864), hvilket er en form for
abne folelsesmaessige og normative orien-
teringer. De eksisterer i konfigurationer af

netvaerk og nexusser (ibid, 72), som bindes
sammen af harmoniske eller konfliktende
relationer.

Centrale kendetegn

Nér man skal studere praksisser inden for
arbejdslivsforskning, er der fem centrale
kendetegn, som Buch (2017) fremhaever:
Det forste kendetegn vedrorer studiet af det
levede liv med savel mere rutinebaserede og
regelstyrede handlemenstre som de situati-
oner, hvor rutiner og regler brydes. Fokus
er at se pa, hvordan aktiviteten skaber og
omdanner en social orden. Aktgrernes fer-
digheder, ritualer, instrukser, arbejdsmaessige
procedurer sammen med aktgrernes ambi-
tioner, mal og idealer fremanalyseres med
det formal at forstd, hvordan sociale meanstre
stabiliseres, transformeres eller oplagses med
indferelsen af IPLS og/eller det nye digitale
sundhedssystem. Det andet kendetegn drejer
sig om at undlade at teenke i dikotomier og
i stedet fokusere pa, hvordan det konkrete
fysiske og materielle miljo for menneskelig
udfoldelse virker ind pd handlingerne ved at
muliggere, opmuntre, modarbejde eller helt
forhindre, at de udfares. F.eks. hvordan IPLS
og det nye digitale sundhedssystem forsky-
der den made, arbejdet foregar pa i tid, sted
og rum. Det tredje kendetegn drejer sig om at
insistere pa at begrebsliggare det handlende
menneske som en aktar, der ledes af og ogsa
selv leder sociale praksisser. Vi analyserer sa-
ledes vore respondenters sayings om mulige
nye samspil mellem dem som sundhedspro-
fessionelle, IPLS og det nye digitale sund-
hedssystem. Det fjerde kendetegn vedrorer
forstdelsen af viden, mening og sprog som
noget der konkret viser sig gennem menne-
skets konkrete handlinger. Det femte ken-
detegn handler om at praksisser altid ma
forstas som veerende i forandring, og at det
er aktorerne, der med deres forskellige mal
og ideer til stadighed forandrer praksisser-
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ne. Dynamikkerne i og imellem praksisserne
ma derfor forstas i lyset af magtrelationer og
interesser, forhandlinger, konflikter, domi-
nans, inklusion og eksklusion osv.

Schatzki’s fire elementer

I vores analyse har vi valgt at treekke pa de
fire elementer, som ifglge Schatzki (2006)
anvendes til at forstd den type handlinger,
som organiseres gennem praksisser: Praktiske
forstaelser, regler, teleoaffektive strukturer og
generelle forstdelser. Praktiske forstdelser (ibid,
1868) indebarer at vores respondent som
sundhedsprofessionel ved, hvad praksissen
indebarer, hvad raeekkefglgen i udforelsen er
osv. Grundleeggende handler den praktiske
forstaelse om de sundhedsprofessionelles
normative forstaelser af handlinger som en
rettesnor for, hvad der er rigtige og forker-
te mdder at foretage handlingen pd. Regler
(ibid, 1864) er ogsa principper, forskrifter,
instruktioner osv, som hjaelper med at knyt-
te bestemte handlinger i praksisser sammen
og pa den made strukturere og rammesatte
aktiviteterne. De teleoaffektive strukturer (ibid,
1864) drejer sig om, hvilke mal og intenti-
oner de sundhedsprofessionelle har — altsa
en retning. Handlingerne er strukturerede
og har en rettethed, der folger de sundheds-
professionelles ambitioner om at udfere de
handlinger, som de har sat sig for. De er ikke
udtryk for rationelle kalkuler, men er emoti-
onelt orienterede. Generelle forstdelser (ibid,
1864) handler om hvordan vore responden-
ter i deres sayings er rettet mod mal, som har
en mere overordnet karakter, eksempelvis
ideologiske og fagprofessionelle forestillin-
ger om, hvordan verden haenger sammen,
og hvad den overordnede mening med en
aktivitet er.

Vi afgraenser os ikke til de situerede prak-
sisser, men medtenker andre bundter af
praksisser, der foregar andre steder: kvali-
tetssikringsprocedurer, pakkeforlgb, vente-

tidsgarantier mm. Centralt star ogsa sund-
hedsprofessionernes forskellige foreskrevne
praksisser omkring, hvordan godt sundheds-
fagligt arbejde udferes indenfor de enkelte
professioner, ligesom de forskellige sund-
hedsprofessioners primare arbejdsopgaver
spiller ind pd praksisserne.

Det er en serlig pointe at praksisser ikke
let eendres, ndr de eksempelvis udfordres af
indfgrelsen af et samarbejdskoncept som
IPLS eller et digitalt sundhedssystem. Det
skal ikke forstas, som at de sundhedsprofes-
sionelle er modstandere af @ndringerne, og
at de derfor ma bringes til at forholde sig po-
sitivt til eendringerne. I stedet kan det forstas,
som at disse tiltag udfordrer de eksisterende
praksisser, og at det tager tid at etablere helt
nye praksisser med nye praktiske forstaelser,
regler, teleoaffektive strukturerer og materi-
elle arrangementer.

Metode

Som baggrund for artiklen har vi gennemfort
ialt 15 seminstrukturerede interview fordelt
pa tre overleeger og tre oversygeplejersker in-
den for forskellige specialer og tre kvalitet-
og forlgbskoordinatorer indenfor forskellige
omrdader pa udvalgte sygehuse i én region.
Derudover har vi interviewet fire kliniske vej-
ledere og undervisere inden for IPLS, en fra
en hospitalsledelse og en forsker, alle inden
for samme region. Alle interviews er opta-
get og siden transskriberet. Afdelingerne var
udvalgt baseret pa deres eksplicitte brug af
IPLS til at forbedre samarbejdet mellem fag-
professionelle kombineret med ensket om
hgjere produktivitet og effektivitet. Alle de
interviewede respondenter havde mange ars
erfaring inden for sygehussektoren. De blev
sikret anonymitet, hvilket er gjort ved ikke
at informere om, hvilket sygehus der er tale
om, og kun angive stillingsbetegnelse. De
fleste af interviewene havde en varighed pa
mellem en time til halvanden. De blev fore-
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taget af de to forfattere og foregik primeert pa
kontorer, pauserum eller frokoststuer pa sy-
gehusene. Et enkelt interview blev foretaget
i informantens bolig og to andre interview
blev foretager via Skype og telefon.

De semistrukturerede interviews tog form
af en samtale (Tanggaard & Brinkmann
2010), idet vi som forskere labende forholdt
os til, og kommenterede pd respondenter-
nes svar, og udfordrede dem i forhold til vor
viden fra skriftlige informationer om IPLS,
primeert hentet fra hjemmesider om IPLS.
Desuden anvendte vi vor lgbende indsigt,
som andre respondenter havde bidraget med
(i anonymiseret form), samt inddrog artikler
fra fagprofessionelle tidsskrifter og aktuelle
diskussioner, som dagspressen adresserede.
Vi gennemforte interviewene, kort efter at
det regionale digitale sundhedssystem var
blevet implementeret. Dette har pavirket den
retning interviewene har taget, idet erfarin-
gerne med det digitale sundhedssystem lo-
bende blev inddraget i samtalen, iseer med de
respondenter, som var teettest pa praksis. Vi
spurgte til det daglige arbejde, hvad de sund-
hedsprofessionelle lavede, hvem de samar-
bejdede med, og pa hvilke mdder IPLS var
en del af det daglige arbejde. Vi spurgte til,
hvordan de definerede IPLS og efterfolgen-
de en konkretisering af, hvilke arbejdsgange
IPLS havde @ndret og hvordan, hvem der
udferte hvilke arbejdsopgaver, om det havde
endret sig, og hvordan de kommunikerede
og relaterede sig til hinanden inden for og
mellem faggrupperne, og om og ifald hvor-
dan det havde @ndret sig. Vi spurgte til de
forste erfaringer med, hvordan det digitale
sundhedssystem havde &endret de daglige ar-
bejdsgange, arbejdsdelinger og samarbejdet
mellem professionerne, og hvordan samar-
bejdserfaringerne ud fra IPLS og det digitale
sundhedssystem understgttede og eller ud-
fordrede hinanden i forhold til udferelsen
af de daglige arbejdsopgaver og samarbejdet
mellem fagprofessionerne.

Vi fik ikke mulighed for at observere ar-
bejdet, hvilket i forhold til vor praksisteore-
tiske optik ville have vaeret optimalt. I stedet
supplerede vi i flere tilfeelde med intervie-
wformen ‘interview to the double’ (Nicolini
2009), hvor vi bad de interviewede forestille
sig, at de skulle instruere en anden i at udfe-
res deres arbejde den folgende dag. Ifolge Ni-
colini er de fortaellinger, som her kommer til
udtryk ofte mere normative og idealiserede.
Pa den made giver denne interviewform en
anden form for indblik i arbejdet, som fun-
gerer som et godt supplement til interviewets
andre sider, f.eks. i forhold til at tydeliggore
nogle af de praktiske forstaelser og de teleoat-
fektive strukturer i arbejdet, som afspejles i
de sundhedsprofessionelles normative ambi-
tioner med at udfgre arbejdets handlinger,
som ofte er mere emotionelt orienterede.

Der var generelt meget stor interesse hos
de interviewede i at fd forskningsmaessig
opmeaerksomhed pa erfaringerne med sam-
arbejdskonceptet IPLS, hvilket betad, at de
fleste interview abnede op for yderligere
interview med andre fagprofessionelle, der
havde erfaringer med at arbejde med IPLS.
Vi gennemferte interviewene henover et
halvt ar, hvor erfaringerne med det digitale
sundhedssystem og dets betydning for det
interprofessionelle samarbejde som sagt kom
til at fylde stadig mere i interviewene.

Analyserne er baseret pa systematiske
analyser af de transskriberede interview ud
fra begreberne praktiske forstaelser, regler,
teleoaffektive strukturer og generelle forsta-
elser. Vi er opmarksomme p4, at responden-
terne ogsa kan have haft deres egen agenda i
forhold til at informere os som forskere om,
hvilke andringer IPLS og det nye digitale
sundhedssystem har og har haft for de eksi-
sterende praksisser.

Den forste analyse har fokus pa andrin-
gen af praksisser i forbindelse med ‘at gore
stuegang’, en @ndring som er inspireret af
IPLS tankegangen. Den anden analyse har
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fokus pd, hvordan et nyt digitalt sundheds-
system @ndrer praksisser for ‘at gore profes-
sion’. Herefter folger en analyse af, hvordan
et digitalt sundhedssystem udfordrer profes-
sionernes eksisterende arbejdspraksisser og
deres forstaelse af deres arbejde med fokus pa
faglighed, engagement og mening. Desuden
analyseres udfordringen for det interprofes-
sionelle samarbejde, som det udmenter sig
i samarbejdskonceptet IPLS.

‘At gore stuegang’ transformeres
med indferelse af IPLS

En helt central aktivitet der bestar af bund-
ter af praksisser pa en sygehusafdeling er
stuegangen, hvor leegen gar rundt og tilser
de enkelte patienter, traeffer beslutninger
om, hvad der skal ske efterfglgende, hvad
enten det er videre behandling, forflyttelser
til andre atdelinger, udskrivning eller andet.
Historisk har stuegangens praksisser eendret
sig, men grundlaeggende er afdelingernes
gvrige praksisser i vid udstreekning organi-
seret omkring stuegangens praksis. Mange
af afdelingens aktiviteter og arbejdsopgaver
er afhaengig af stuegangen, som typisk er
vanskelig tidsmeessig at planlagge, da leegen
som forestar stuegangen, har mange andre
aktiviteter at udfere (Willemann et al. 2006).

Pa et af de undersggte hospitaler havde
den lokale ledelse besluttet, at afdelingerne
fremover skulle arbejde ud fra en IPLS tan-
kegang. En af afdelingerne valgte, at de vil-
le @ndre den made, de gjorde stuegang pa.
Som forberedelse pd denne a&ndring holdt
personalet en reekke moder med patienter
og pargrende, om hvilke gnsker de havde
til stuegangen. P4 den mdde fik de indsigt i
patienternes gnsker og ikke kun, hvad de tro-
ede, patienterne gnskede. Sidelgbende holdt
de moader i den samlede personalegruppe.
De besluttede at @ndre en raekke praksisser
omkring stuegangen, sd de ikke laengere tog
udgangspunkt i, at det var laegen der gik

stuegang til patienterne. I stedet blev hver
patient samt eventuelle parerende indkaldt
til en samtale pd en bestemt ugedag, hvor
leegen, sygeplejersken, fysioterapeuten og
andre relevante faggrupper sad rundt om et
bord, og hvor patienten bogstavelig talt kom
i centrum. Udgangspunktet for samtalen var
patienten, som indledte med at fortelle,
hvordan vedkommende havde det. Heref-
ter bad de forskellige faggrupper ind med
hver deres monofaglige kompetencer. Det
blev tilstraebt, at det var de fagprofessionel-
le, som havde kontakten til patienten, som
deltog i stuegangen. Var dette ikke muligt,
blev det forventet at en anden inden for fag-
professionen blev overdraget opgaven og fik
den nedvendige viden og indsigt til at kun-
ne gore bidrage pa en meningsfuld made.
Leegen sad for bordenden, var ordstyrer og
havde det sidste ord.

Med den omtalte aendring blev der foreta-
get en raekke aendringer i det, som Schatzki
kalder praktiske forstdelser, idet en reekke
forhold omkring det at gore stuegang pa
endres. Det galder bdde raekkefglgen af ar-
bejdsgangene, hvem der er ansvarlige for at
sige hvad og hvornar, de lokaliteter, hvor
stuegangen finder sted med videre. IPLS er en
scerlig form for samarbejde mellem professio-
ner, som bygger pa det Schatzki kalder regler,
hvor alle ved hvad samarbejdet indebarer og
ved, hvilket ansvar den enkelte har, og hvad
der bliver forventet; altsd noget, som hjal-
per med at knytte handlingerne sammen og
rammesatte samarbejdet. En overlage for-
klarer om reglerne i IPLS:

“I IPLS er der nogle regler for, hvad det er
man skal byde ind med. Der er ogsd nogle
regler for, hvad det ikke er, altsd IPLS det er
ikke, at en loege kan lige sd godt hente et glas
vand som assistenten kan. Det er ikke det, det
handler om. Det handler om, at vi ved, hvad
hinandens kompetencer er, og at vi respekterer
det. Vi gdr heller ikke over vores monofaglige
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groenser, fordi vi respekterer, at vi har hvert
vores [faglomrdde.”

[ overlaegens beskrivelse af handlinger og ak-
tiviteter der konstituerer stuegangspraksissen
fremgar en reekke normative forestillinger
om, hvad der er rigtigt og forkert at gore.
Overlagen henviser til nogle formelle IPLS
regler i forhold til, hvad leegen og sygeplejer-
sken hver isar skal gore. Reglerne for samar-
bejdet er blevet eendret og genforhandlet pd
en raekke moeder mellem de fagprofessionelle
med fokus pa hver enkelt faggruppes mono-
faglighed, sa alle kender bade egen faggrup-
pes og de andre faggruppers monofaglighed.
En oversygeplejerske formulerer det sdledes:

”Der er de [involverede faggrupper] fuld-
steendig skarpe pad deres egen monofaglighed,
fordi vi har siddet sammen i personalegrup-
pen og aftalt — hvem er det, der siger noget
om sgvn? Hvem er det, der siger noget om
motion? Hvem siger noget om smerter? Det
har vi defineret tveerfagligt, sd der ikke er to
faggrupper, der siger noget om det samme. Og
sd ved man, at det er mig, der har den der.
Det er handlet af. Det tog nogen tid, men nu
ligger den der. Det er vi enige om.”

Det er de forhandlede regler for samarbej-
det, der gor den store forskel, for som en af
oversygeplejerskerne siger, sd synes de selv,
at de altid har samarbejdet, men karakteren
af samarbejdet er anderledes med IPLS:

...det har taget nogle dr, for det at komme
fra en teenkning, der hedder, at vi har altid
arbejdet tveerfagligt. Altsd hvad er der lige i
det [IPLS]... Sd teenkningen omkring det har
taget nogen tid.”

Det, at der er forhandlede regler knyttet til
den nye stuegangspraksis er for personalet
en nedvendig rettesnor for at kunne arbejde,
for som overlagen formulerer det:

”Jeg toenker at det er et veerktgj, ligesom at
veere en Kirurg, sd skal du kunne operere pd
en bestemt mdde.....det er en mdde.. .et ledel-
sesveerktdj... et begreb og en mdde at teenke
tingene pd.....Sd det, at der er definitioner, det
er rigtig vigtigt. Fordi noget af det, der gor...
at jeg blev troet i knoeene hver gang der var
nogen, der snakkede om tveerfaglighed, det er
at det er sd fluffy....og der er talrige eksempler
pd at det faktisk ikke er specielt godt [tveerfag-
lighed]....Men ndr det kgrer, sd er det faktisk
rigtig godt. Men alle har ogsd oplevet, at det
ikke kgrer, hvor det er enormt treels”.

Den @ndrede stuegangspraksis saetter pa en
helt anden made patienten i centrum, idet
den enkelte patient er udgangspunktet for
samtalen. Det harmonerer godt med de fag-
professionelles overordnede mal og ensker
om at udfere et godt sundhedsprofessionelt
arbejde (de teleoaffektive strukturer), som kan
se forskelligt ud for de forskellige fagprofessi-
onelle grupper. IPLS tankegangen indebaerer
saledes en seerlig made at arbejde tvaerfagligt
pa, idet der leegges veegt pa at blive bevidst
omkring sin egen fagprofessions sarlige
fagligheder og de andre fagprofessionernes
fagligheder og gensidigt respektere hinan-
dens praktiske forstaelser, regler og teleoaf-
tektive strukturer. Det er anderledes end blot
‘at samarbejde’, idet samarbejdet baseres pa
en bestemt made at samarbejde pd gennem
en styrkelse af fagprofessionernes mono-
fagligheder. Der er derfor tale om, at IPLS
udfordrer de eksisterende samarbejdsprak-
sisser, idet der skal etableres nye regler for
samarbejdet, hvor de enkelte sundhedspro-
fessioners mal og intentioner tydeliggores
og preciseres. Sa selvom det ifglge Schatzki
er en seerlig pointe, at praksisser ikke let an-
dres, viser dette eksempel, at det er muligt
at eendre nogle af praksisserne i og omkring
en stuegang. Lagens overordnede placering
som den ansvarlige for den @endrede stue-
gang er dog ikke @&endret, idet det fortsat er
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leegen, der sidder for bordenden og styrer
samtalen, nu blot i et andet set-up.

Det er isaer de kliniske vejledere og under-
visere i IPLS, der formulerer sig omkring de
mere overordnede forestillinger om, hvad
IPLS kan betyde. De ser regionens og le-
delsens konkrete initiativer i forhold til at
indfgre IPLS som en made at dbne op for
siloteenkningen og indfere mere teambaseret
arbejde. De ser dette som en unik mulighed
for fremover at skabe bedre behandling af
og omsorg for patienterne med inddragelse
af patienterne samt bedre arbejdsmiljo for
de ansatte i sektoren generelt (de generelle
forstaelser).

I eksemplet med den nye stuegangspraksis
gav flere af vore respondenter udtryk for, at
endringerne fungerer godt. For som den an-
svarlige oversygeplejerske sagde:

”...vi har fundet ud af, at den [den seendrede
stuegangspraksis| er sd gavnlig, og vi har do-
kumenteret, at den ikke kroever flere ressourcer,
sd den fortscetter vi med.”

‘At gore profession’
transformeres af nyt
digitalt sundhedssystem

Implementeringen af et nyt digitalt sund-
hedssystem udfordrer de etablerede fagpro-
fessionelle praksisser pa en raeekke omrader.
Digitaliseringen er ikke den eneste anled-
ning til forandringer, idet der lebende sker
andringer og tilpasninger af afdelingernes
ansvarsomrader, men digitaliseringen gri-
ber anderledes grundleggende ind i de ek-
sisterende praksisser, idet den pakalder sig
en anden made at gore arbejdet pa og prio-
ritere arbejdsopgaverne pa, og den sendrer
arbejdsdelingerne og samarbejdet mellem
de fagprofessionelle. Det var isaer laegepro-
fessionen, som i vort materiale gav udtryk
for disse @ndringer. En af de forste ting de
neaevnte var det ggede krav til dokumentati-

on og til at de nu selv skal skrive journalerne.
En overlage forklarer:

”Der er mere 0g mere der skal dokumenteres,
o0g det koster jo.... Det [it-systemet] er tun-
gere at arbejde med. .... og hele tiden skal vi
dokumentere.”

For laegerne som faggruppe betyder de oge-
de krav til dokumentation ikke kun, at de
udfordres pa hvad deres praksis grundleeg-
gende indebarer, hvad der er raekkefolgen i
arbejdsgangene og deres normative forstael-
se af, hvad der er rigtigt og forkert at gore og
hvornar (praktiske forstaelser). Dokumenta-
tionskravene udfordrer ogsd de ambitioner,
de som fagprofessionelle har i forhold til at
give patienterne en ordentlig behandling (de
teleoaffektive strukturer), idet de far mindre
tid til den enkelte patient samtidig med, at
de kan tilse eller behandle faerre patienter.
Dette medforer faldende produktivitet, da
teerre patienter bliver behandlet eller opere-
ret i forhold til tidligere, hvilket ogsa maerkes
pa denne overlages afsnit:

”Hvis det havde veeret tidligere, sa havde vi
eksempelvis fire ny henviste og fire kontroller.
Det er det, programmet er baseret pd. ...Sd
kunne jeg se 15-16 [patienter om dagen| sd
let som ingenting. Det kan jeg ikke i dag. Du
skal ind og dokumentere alt det her.”

For overleegen er tiden meget vigtig i forhold
til selv at kunne prioritere og tilrettelaegge
arbejdsdagen. Derfor betyder den ekstra tid
der gar med at betjene det digitale sundheds-
system store &endringer i de forskellige prak-
sisser, som han udferer:

”Altsd snakke med patienten og sidde og un-
dersgge patienten, det tager samme tid som
tidligere. Men hvis det sd ender i kirurgi, sd
kan du hurtigt bruge en time pd at sidde og
fa det lagt ind i systemet. Sd nogle [kirurger]
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taler med patienten og venter med at booke
dem til nceste dag i hdb om, at de lige har en
time der..... men mgder du op en dag, hvor
alle fire patienter skal opereres (det norme-
rede antal), sd er du pd den”.

Et vaesentligt argument i forbindelse med
indfgrelsen af det nye digitale sundhedssy-
stem har fra regionens side varet at skabe
mere sikre, tidstro og troveerdige data. Pa in-
terviewtidspunktet var dette endnu ikke lyk-
kedes, tveertimod var rapporteringerne fyldt
med fejl. I forbindelse med afslutningen af et
interview kikkede en af oversygeplejerskerne
pa sin skeerm og kommenterede folgende pa
de indrapporterede data fra hendes afdeling:

”Og sd er det [it-systemet] solgt pd, at det
har tidstro data. Det har sit eget dashboard,
hvor man kan gd ind og se kvalitetsdata og le-
delsesdata, patientsikkerhedsdata osv. Si kan
man f.eks, kl. 11.30 se, hvor mange patienter,
der i dag er udeblevet fra vore ambulatorier, 0g
hvorfor er de udeblevet. Sd det kan man fglge
fuldsteendig stringent. Eller hvor mange af
vore patienter, der ikke har fdet lavet indleden-
de sygeplejevurdering osv, men det funker bare
ikke lige nu. Sa ndr jeg nu gdr ind og kikker,
sd har vi 269 udeblivelser i dag og 300 dgde
nede i ambulatoriet, og det er jo ikke rigtigt.”

Citatet illustrerer tydeligt nogle af de udfor-
dringer, det nye digitale system skabte for de
sundhedsprofessionelle. De skulle dokumen-
tere i det digitale system, men de kunne ikke
stole pa de producerede data.

Andringer i journaliseringspraksis

Det er ikke kun de stigende dokumentati-
onskrav, som indfgrelsen af det nye digitale
sundhedssystem har fort med sig. Der er ogsa
sket en grundlaeggende s&endring i journa-
liseringspraksissen, idet hospitalsledelsen i
forbindelse med overgangen til det nye digi-

tale sundhedssystem har besluttet en anden
praksis for journalskrivningen, idet det nu
er leegerne selv, der skal skrive journalerne
direkte ind i det digitale sundhedssystem.
Med @ndringen i journalskrivningen folger
0gsd aendringer af andre praksisser, som ek-
sempelvis ordination af yderligere behand-
linger, bestilling af blodprover, ordinering
af medicin i medicinmodulet mm., som det
med andringen ligeledes er blevet laegernes
opgave at varetage efter hver kontakt med
patienten. Ifglge overleegen er det tidskree-
vende at taste journaler, bestillinger mm. ind
i det digitale sundhedssystem. Tid som tages
fra leegernes direkte kontakt med patienter-
ne, og som kan males ved at det reducerer
antallet af patienter pr. dag, som leegerne kan
tilse og behandle:

”Vi kunne lige nd at se tre patienter i timen
for.. Nu skriver vi selv, og det tager enorm
lang tid....I dag ser vi kun 8 patienter om
dagen, fordi vi samtidig skal ordinere noget
behandling, og det tager tid. Der er ting, der
er blevet mere vanskelige....sd i dag ndr vi 2
patienter i timen mod tidligere 3.”

Tidligere var det lagesekretererne, som
skrev journalerne pd baggrund af laegernes
mundtlige diktat, udferte diverse bestillin-
ger og bookninger samt dokumenterede en
reekke data pd vegne af laegerne. Vi horte, at
antallet af laegesekretaerer var blevet kraftig
reduceret pd flere af de afdelinger vi besog-
te, og at leegerne var frustrerede over, at de
ikke var blevet inddraget i beslutningerne
omkring den nye journaliseringspraksis, som
de ikke kunne se det hensigtsmaessige i. En af
overleegerne formulerede det saledes:

”Vi laver ting, som vi aldrig skule have lavet,
som ligger meget bedre og som ville blive be-
handlet ti gange hurtigere, hvis nogen af de
andre gjorde det [underforstaet laegesekre-
teererne]. Tidligere kunne du tage patienterne
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ind, og sd kunne du have dikteret lynhurtigt.
Det tager ingen tid at diktere.”

Overlaegen fortalte os, at ledelsens argumen-
ter for at indfgre den @ndrede journalise-
ringspraksis var, at ledelsen fandt, at journa-
lerne ofte var forsinkede og behaftede med
fejl. Derfor var det mere hensigtsmaessigt,
at det var laegerne selv, der i forleengelse af
behandlingen af patienten med det samme
skrev journalen, ordinerede medicinen og
eventuelle gvrige behandlinger, henvis-
ninger mm. Overleegen var dog ikke enig
med ledelsen i deres kritik af den tidligere
journalfering og opfattede det mere som le-
delsens fokus pa at forenkle og effektivisere
arbejdsgangene pa sygehuset, hvor det i vid
udstreekning blev overladt til de fagprofessi-
onelle selv at fa det til at fungere. Han kom-
menterer det sdledes:

”Det [hospitalet] er ikke en bolsjefabrik, hvor
man bare scetter transportbandet i gang, og sd
karer vi. Der er ikke én dag, der ligner dagen,
der gik”.

Overlagen udtrykker en fagprofessionel ret-
tethed mod hvilke mdl og intentioner, man
som sundhedsprofessionel har til de hand-
linger, man udferer pa et hospital, hvor det
for leegeprofessionen handler om tid til at
behandle og tilse patienterne. Det betyder
ikke, at dokumentation og journalskrivning
er ligegyldige, men de er ikke centrale i leege-
professionens opfattelse af, hvad der er vig-
tigt at udfere som en del af deres profession.
Som eksponent for leegeprofessionen udtryk-
Ker overleegen ambitioner om at bruge tid
pa patienterne (de teleoaffektive strukturer),
som det primere mal med leegeprofessionens
ideologiske og fagprofessionelle forestilling
om, hvordan verden heenger sammen (de
generelle forstelser) og at den overordnede
mening med arbejdsgangene pa hospitalet

ikke bare kan standardiseres, som var det en
bolsjefabrik, der skulle effektiviseres.

Den @ndrede made at ‘gore laegeprofessi-
on’ pa betyder, at laegernes fokus pa patien-
ten og behandlingen samt hensynet og om-
sorgen for patienten bliver delt med leegens
fokus pa at levere informationer og data ind
i det digitale sundhedssystem.

‘Smarttekster’ til standardisering
af journalskrivningen

Som led i standardiseringen af den aendrede
journaliseringspraksis besluttede sygehusle-
delsen at frikebe et antal laeger inden for for-
skellige specialer til at ‘bygge smarttekster’,
sa journaliseringsprocessen kunne lettes ved,
at journalerne kunne stykkes sammen af al-
lerede formulerede tekster. Initiativet blev
ivaerksat allerede inden det digitale sund-
hedssystem blev implementeret, og en af de
frikgbte laeger fortalte, at ingen vidste, hvor-
dan disse ‘smarttekster’ skulle se ud ...”sd de
ramte helt ved siden af...simpelthen fordi vi ikke
vidste, hvad det var, vi skulle bygge.”
Efterhdnden blev der udviklet en reekke
smarttekster, som i dag anvendes i journal-
skrivningen, men journalernes kvalitet har
@ndret sig, og flere af vore respondenter
udtrykte, at det ofte var vanskeligt at laese
journalerne i de efterfglgende led. En af for-
lgbskoordinatorerne formulerede det saledes:
”.... det er totalt sort noget af det loegerne skriver
i journalerne”. Eller som en overlaege, der ar-
bejdede med tvaertaglige patientforlgb sagde:

”Vi er meget afhoengige af kirurgernes jour-
naler, ndr vi overtager patienterne, og de er
nogle gange total volapyk, der stdr ingenting
i dem. Sd har de lavet nogle skabeloner, hvor
der stdr en masse, som sd ikke er udfyldt, eller
som bare ikke giver nogen mening. Og det, der
er relevant, som man skal skrive selv, det er
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sd ikke skrevet....sd datakvaliteten — det man
havde hdbet var en ensartet og god datakva-
litet — det er ikke opndet.”

Professionsadskilte moduler
forhindrer indsigt
i hinandens arbejde

Ifolge overleegen var det primeert laegerne,
der oplevede store @ndringer i deres arbej-
de og et oget arbejdspres som folge af det
nye digitale sundhedssystem, men systemet
udfordrer alle faggrupper. En af oversygeple-
jerskerne fortalte, at det er systemet, der de-
finerer, hvilke faggrupper, der skal varetage
de forskellige arbejdsopgaver ned i detaljer.
Tidligere var der en raekke opgaver, som
blev forhandlet og lgbende aftalt mellem
faggrupperne. Det er ikke leengere muligt,
idet faggrupperne har hver deres indgang
i det digitale sundhedssystem. De har ikke
adgang til de samme informationer, og de
kan ikke logge sig ind i hinandens moduler,
da hver faggruppe har sit eget modul. Det
vanskeliggor et indblik i, hvad de forskellige
fagprofessioner foretager sig. En af oversy-
geplejerskerne, som ogsa fungerer som IPLS
koordinator, forklarede det saledes:

”...for kunne vi [de forskellige faggrupper]
se de samme ting i systemerne , men nu, ndr
loegerne logger pd, sd far de nogle andre funk-
tioner og billeder, end jeg gor. Vi kan ikke
arbejde sammen lcengere. For i tiden kunne
jeg vise dem [leegerne] det, det kan jeg ikke
loengere. Jeg aner ikke noget om deres arbejds-
funktioner. Nu er jeg ngdt til at std bag ved
dem.....og har veeret ngdt til at scette mig
ind i, hvordan lcegens billede ser ud, for det
er loegerne, der skal lave alting nu, at det det
bliver rigtigt i sidste ende......Det er absurd, at
de skal sidde med sddan noget administrativt
i stedet for mig, der er meget hurtigere og bedre
til at gore det....”

Set fra hendes perspektiv var det absurd, som
0gsa leegerne gav udtryk for, at leegerne skul-
le udfere et arbejde, som hun var bedre og
hurtigere til at udfere, og at hun heller ikke
havde adgang til de samme informationer
som leegerne. Det, at det digitale sundheds-
system har adskilte moduler til de forskellige
professioner, som dermed ogsé definerer de
tagprofessionernes arbejds- og ansvarsomra-
der, er noget, der blev diskuteret professio-
nerne imellem. Oversygeplejersken fortalte
videre:

”Der er en stor diskussion i vores klinik...Det
er [det nye sundheds it-system], der define-
rer det....Det er, hvad der ligger i loegemodu-
let, hvad der ligger i sygeplejemodulet og hvad,
der ligger i sekretcermodulet — 0g de kan ikke
kikke ind i hinanden. XX [It-systemet] for-
hindrer den danske kultur i at tcenke pd tveers.
Hvis en patient skal have taget blodprgver, sd
skal de bestilles inde i XX [it-systemet] og det
er leegen, der skal gare det. Hvis loegen sd siger
til sekretceren, om hun ikke lige kan bestille
dem for mig, sd kan hun kun bestille dem i
Labkall, men svarene kommer ikke ind i XX
[it-systemet], sd det er ikke patientsikkert”.

Oversygeplejerskens formulering om, at det
nye digitale sundhedssystem udfordrer det
at teenke pd tvars, er en problemstilling, vi
vil uddybe i det felgende, hvor vi vil dis-
kutere, pa hvilke mader et digitalt regionalt
sundhedssystem udfordrer de eksisterende
arbejds- og samarbejdspraksisser mellem de
fagprofessionelle.

Digitaliseringen og @&ndring

af eksisterende arbejds- og
samarbejdspraksisser

Hverdagens forskellige arbejdspraksisser for
de sundhedsprofessionelle pa de undersogte

sygehuse er organiseret, sd de bade skal leve
op til ambitionen om at styrke det fagpro-
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fessionelle samarbejde og samtidig arbejde
med det nye digitale sundhedssystem som
den styrende teknologi. Det skaber en raekke
udfordringer i det daglige, da IPLS og det
digitale sundhedssystem treekker i forskel-
lige retninger. IPLS bygger pa gensidig an-
erkendelse af hinandens monofagligheder
med patienten i centrum, og vi har tidligere
i artiklen beskrevet et eksempel pd en @endret
stuegangspraksis, som bygger pa IPLS tan-
kegangen, og hvor de fagprofessionelle gav
udtryk for stor tilfredshed med sendringen
og med at patienten helt bogstaveligt kom i
centrum. Den &endrede stuegangspraksis kan
derfor ses en mdde at tilgodese kompleksi-
tet i de daglige arbejdspraksisser, hvor ingen
dage ligner hinanden, som Lehn-Christian-
sen papeger som en af sygehussektorens vee-
sentlige udfordringer at kunne imgdekomme
(Lehn-Christiansen 2016 a; 2016Db).

Andringer af lcegeprofessionen

I den s&endrede stuegang er samarbejdet base-
ret pa dialog, forhandling og gensidig respekt
for hinandens fagligheder, selvom det fortsat
er leegen, der har det overordnede ansvar og
dermed det sidste ord at skulle have sagt. Det
klassiske hierarki, hvor laegen, leegefaglighe-
den og den biomedicinske viden er placeret
gverst, udfordres derfor ikke ngdvendigvis
af det interprofessionelle samarbejde reprae-
senteret ved IPLS. Det er fortsat laegen, der
sidder for bordenden og styrer stuegangen
ved at invitere de andre fagprofessioner ind
med deres bidrag, men det er blevet tydeligt
og synligt for alle, hvilket ansvar og hvilke
opgaver de forskellige professioner forventes
at kunne byde ind med.

Det nye digitale sundhedssystem placerer
entydigt leegeprofessionen som den centrale
profession og styrker dermed det klassiske
hierarki. De forskellige fagprofessionelle
grupper har hver deres fagmodul i systemet,
men det er laegeprofessionen, der som den

eneste har adgang til modulet gverst i hierar-
kiet. Samtidig sker der nogle modsatrettede
endringer, idet leegerne ikke kun skal udfere
leegefagligt arbejde i form af undersogelser,
operationer samt samtaler med patienterne.
De skal ogsa udfere en raekke administrati-
ve opgaver, som tidligere blev varetaget af
leegesekretaergruppen. P4 den made far det
leegefaglige arbejde en anden retning, idet
leegerne blev pélagt at udfere et arbejde, som
de - ifglge overlaegerne vi talte med — ikke
var kvalificerede til, og som de mente ikke
herte ind under laegeprofessionens omrade,
og som de tillige betragtede som en diskva-
lificering og en nedvurdering af det laege-
taglige arbejde. Det administrative arbejde
i det digitale sundhedssystem betragtede
overleegerne som vaerende i modsaetning til
den fagfaglighed, som de som fagprofessio-
nelle leeger havde tilegnet sig gennem deres
uddannelse og gennem udevelsen af deres
profession, understgttet af leegeprofessio-
nens fagfaglige selskaber og fagtidsskrifter
(de teleoaffektive strukturer). Herved blev
den overordnede mening med laegegernin-
gen udfordret og til tider vanskelig at finde
(de generelle forstaelser).

Andringer af sygeplejeprofessionen

Mange af de sygeplejersker vi har intervie-
wet, som arbejder som oversygeplejersker,
forlebs- og kvalitetskoordinatorer samt som
kliniske vejledere og undervisere, s& store
muligheder i IPLS, som de vurderede gav
dem mulighed for som profession at tyde-
liggore og synliggere deres kompetencer. Ud-
bredelsen af IPLS konceptet understottes af
Selskabet for IPLS, som har udviklet og driver
en IPLS facilitatoruddannelse, som gennem
en arraekke har udannet IPLS facilitatorer, der
arbejder rundt om pa danske sygehuse. Det
er primeaert sygeplejersker, som har gennem-
tort uddannelsen, og efterfolgende arbejder
som facilitatorer pd sygehusene. P4 denne
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made skaber IPLS nye karriereveje for syge-
plejerskerne, som har en anden karakter end
videreuddannelser knyttet til de medicinske
specialiseringer.

Vi horte flere gange sygeplejersker udtale,
at IPLS giver nogle nye muligheder for, at
sygeplejeprofessionen far storre dbenhed,
forstaelse og anerkendelse af dens arbejde.
Tidligere forskning har da ogsd peget pa
sygeplejerskers vanskeligheder med at gore
deres kompetencer tydelige og synlige (Dyb-
broe 2006). Mange af sygeplejeprofessionens
kompetencer blev betegnet som skjulte om-
sorgskompetencer, som var vanskelige at
sette pd ord og begreb, og som forst blev
synlige, nar arbejdet ikke blev gjort. Med
IPLS er det ngdvendigt at tydeliggore og syn-
liggore den enkelte profession og afgraense
den i forhold til de andre, sa professionerne
gensidigt respekterer hinandens praktiske
forstaelser, regler, teleoaffektive strukturer
og generelle forstaelser.

Udfordringer i det
tveerprofessionelle samarbejde

Mens IPLS bidrager til en praksisforstaelse
om gensidig respekt og anerkendelse af de
forskellige professioners faglighed gennem
synliggarelse og tydeliggorelse af de forskel-
lige fagprofessioners monofaglige kompe-
tencer, udfordrer digitaliseringen med det
nye it-system denne praksisforstdelse. Det
digitale sundhedssystem genetablerer — og
fastholder — hierarkiet pa sygehusene med
leegeprofessionen som den overordnede, og
sygeplejeprofessionen og de andre professi-
oner som underordnede. S& selvom der er
fokus pa det tvaerprofessionelle samarbej-
de med ligeveerdig anerkendelse af hinan-
dens fagfagligheder, er laeegeprofessionens
placering i toppen blevet forstaerket med
digitaliseringen, hvilket adskillelsen af de
fagprofessionelle moduler i det digitale

sundhedssystem kan ses som et eksempel
herpd. Som det fremgik af et tidligere citat,
s "forhindrer [det digitale sundhedssystem]
den danske kultur i at teenke pd tveers”. Dette
er en markant endring i forhold til tidligere,
og er et af eksemplerne pa, hvordan det in-
terprofessionelle samarbejde udfordres.

Da vi spurgte naermere ind til, hvordan
samarbejdspraksisserne mellem professio-
nerne havde @ndret sig med indferelsen af
det digitale sundhedssystem, var svarene,
at det er tidskraevende at arbejde med det
nye digitale sundhedssystem. Det tager ikke
kun tid fra den direkte kontakt med og be-
handling af patienterne, det tager ogsa tid
fra det tveerfaglige samarbejde samtidig med,
at systemet blokerer for indsigt i hinandens
fagmoduler, sa de enkelte faggrupper ikke
leengere ved, hvad hinanden laver. Netop
kendskabet til hinandens fagligheder er en
af grundstenene i det interprofessionelle
samarbejde. En af forlgbskoordinatorerne
forklarede udfordringen pa denne made:

”Vi er sadan en lille enhed med 4 sygeplejer-
sker og en afdelingssygeplejerske, og vi hjcelper
hinanden vildt meget. Vi har altid haft et
meget stort tveerfagligt samarbejde, men det
er gdet flgjten med XX [det nye it-system],
for meget af det arbejde sygeplejerskerne la-
vede, ndr de afsluttede patienten, det kan de
ikke(nd) mere, fordi de skal klikke 30.060
gange, og det kan de ikke overskue.....sd det
er rgget tilbage til mig....Det er virkelig cer-
gerligt, at vi ikke mere ved, hvad hinanden
laver og forstdr arbejdsfunktionerne i XX [det
nye it-system)|, for det var det, der gjorde, at
vi kunne skeere dage og timer af patientens
forlgb, og patienterne folte, at der blev gjort
noget for dem.”

De mange udfordringer med det nye digitale
sundhedssystem har betydet, at samarbej-
det mellem fagprofessionerne, som afgores
gennem lgbende forhandlinger faggrupper-
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ne imellem omkring fordeling af arbejdsop-
gaverne, var blevet mere vanskeligt. En af
overlaegerne beskrev det pa folgende made:

” Der er sket en forskydning i faggroenserne
tidligt ..... og vi har et godt samarbejde med
sygeplejerskerne. Vi taler tilbage fra for drtu-
sindskiftet...hvilke opgaver kunne udloegges
til sygeplejerskerne...hvad skal vi lave, og
hvad skal sygeplejerskerne lave. ...Diskussi-
onerne er nok blevet lidt mere skingre her efter
XX [det nye digitale sundhedssystem].”

IPLS har fokus pa styrkelsen af det interpro-
fessionelle samarbejde gennem et grundigt
kendskab til og anerkendelse af hinandens
fagfagligheder. Det nye digitale sundheds-
system har et andet fokus og vanskeliggor
allerede i udgangspunktet samarbejdet, idet
systemet pa forhdnd har indbygget arbejds-
og ansvarsfordelinger ved at have adskilte
fagmoduler, som kun den enkelte faggruppe
har adgang til. P4 nogle mader modarbej-
der det digitale sundhedssystem derfor det
tvaerprofessionelle samarbejde med IPLS,
fordi systemerne opererer ud fra forskellige
tankegange. Dette kan dog ogséd skabe nye
muligheder, for som en oversygeplejerske
siger:

”En anden antagelse er, at nu kreever det i
den grad tveerfagligt samarbejde, sd man ved,
hvad hinanden laver. Fgr var det gennemsig-
tigt, det er det ikke nu, sd kreever det i endnu
hgjere grad, at vi ved, hvad hinanden laver.....
for XX [det digitale sundhedssystem| veel-
ter tankegangen”.

Selvom det nye digitale sundhedssystem ud-
fordrer det interprofessionelle samarbejde,
forventes den aendrede stuegangspraksis,
som er blevet indfert som et led i IPLS imple-
menteringen dog at fortsaette, ogsa selvom

atdelingen er “lagt ned” af arbejdet med det
nye digitale system.

Det interprofessionelle samarbejde er ba-
seret pd en styrkelse af monofagligheden
og ikke tveerfagligheden. Der er blandt de
sundhedsprofessionelle forskellige tilgange
til, hvad der opleves som vigtigt i samarbej-
de. En profession indeberer en viden, kun-
nen og villen, som er sarlig (Hjort 2012),
som kan afgraeenses fra andre professioner, og
som bl.a. bestemmer professionernes status
og ansvarsomrader. Samtidig er professioner-
nes viden og kompetencer ikke stabile, men
foranderlige som felge af nye teknologier,
behandlingsmetoder og samfundsudvikling i
gvrigt. Professionerne interagerer i en magt-
tyldt praksis (Lehn-Christiansen 2016b),
hvor de forskellige professioners faglighed,
identiteter og relationer mgdes, forhandles
og aftales.

Det er den biomedicinske viden, som lae-
geprofessionen primeert reprasenterer, som
samfundsmeessigt har haft forrang og er
blevet betragtet som overlegen i forhold til
andre vidensformer inden for sygehussekto-
ren. Sygeplejens vidensgrundlag er ligeledes
praeget af det biomedicinske paradigme, men
har i tilgift et seerligt fokus pa omsorgsrelati-
onen (Salling Olesen 2004; Dybbroe 2006).
Det interprofessionelle samarbejde kan ifgl-
ge Lehn-Christiansen (2016) udfordre den
biomedicinske viden, nar den mgder andre
vidensformer, som bringes ind af de andre
taggrupper. Legeprofessionen straber mod
at tilbyde patienten den bedst mulige be-
handling, mens sygeplejeprofessionen har
fokus pa den bedste pleje og omsorg for pa-
tienten. I forhold til den integrerede stue-
gang, som vi har analyseret, er det tydeligt,
at denne nye praksis skaber en anden respekt
om de andre faggruppers faglighed. Dog er
det fortsat leegetagligheden, som har det sid-
ste ord, at skulle have sagt.
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Konklusion

Vi har i denne artikel undersggt, pa hvil-
ken mader et nyt digitalt sundhedssystem
influerer pa eksisterende arbejdspraksisser,
herunder det interprofessionelle samarbej-
de mellem faggrupperne, eksemplificeret
gennem samarbejdskonceptet IPLS, da vi
er optaget af, hvordan praksis udfoldes og
@ndres inden for sygehussektoren under
disse vilkar. Gennem kvalitative interviews
med bl.a. leger, sygeplejersker, kvalitets-
og forlgbskoordinatorer og undervisere pa
udvalgte sygehuse i en region har vi vist,
at det nye digitale sundhedssystem og sam-
arbejdskonceptet IPLS maske ikke direkte
modarbejder hinanden, men heller ikke
understgtter hinanden i maden, hvorpd de
praktiseres inden for sektoren i dag. Begge
‘systemer’ er begge implementeret ovenfra
som et forsgg pa effektivisering, men de
traekker i forskellige retninger. IPLS har fo-
kus pa styrkelsen af det interprofessionelle
samarbejde gennem et grundigt kendskab og
anerkendelse af hinandens fagfagligheder.
Det nye digitale sundhedssystem har i stedet
fokus pa at effektivere arbejdet blandt andet
gennem adskilte fagprofessionelle moduler
i systemet. Herved vanskeliggeres det inter-
professionelle samarbejde.
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