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Resume in English

In 2004 the Medicine Profile was taken into use. The Medicine Profile is a database administrated by the Danish Medicines Agency which contains information regarding medicine bought on prescription from a Danish pharmacy within the last two years. From 2006 the database also contains information regarding prescribed medicine which has not been collected from a pharmacy.
This thesis contains an analysis of the Danish Medicine Agency’s actions towards general practitioners in order to support and encourage a correct use of the Medicine Profile. For this purpose, we have formulated two questions:
How can the Danish Medicine Agency’s actions in order to ensure that general practitioners use the Medicine Profile as presumed at the establishment of the database be understood in the light of learning theories and theories of change management?
and

Which specific actions can the Danish Medicines Agency take in order to further the use of the Medicine Profile by general practitioners in light of theories of change management and theories of experiential learning?

In order to answer the two questions, we have worked from a critical realist perspective and used the following theorists:

· Experiential learning: Kolb, Lewin, Dewey and Piaget.

· Change management: Borum.

We have analyzed texts from the Danish Medicines Agency to general practitioners and an ongoing evaluation of the Medicine Profile.

We have concluded that probably the Danish Medicines Agency has not consciously included theories of learning and change management, when choosing which actions to take in regard to general practitioners.

However the Danish Medicines Agency’s communication to the general practitioners indicates a subconscious attitude to learning somewhere between behaviourism and the theories of Argyris & Schön regarding single and double loop learning. The ongoing evaluation also contains elements of experiential learning.
The chosen change management strategy is mainly equivalent to a technical rational change management theory, where the organisation is looked upon as a machine. However the actions also contains some elements of a humanistic change management strategy, where the organisation is looked upon as an organic being, and a political change management strategy, where the organisation is looked upon as powerstructures.

When deciding which actions we would recommend the Danish Medicines Agency to take in the future, we have based ourselves on a combination of a technical rational and a humanistic change management strategy complemented by an experiential learning angle.

On this basis we have recommended the Danish Medicines Agency the following actions in the future in order to further the use of the Medicine Profile by general practitioners:
· The Danish Medicines Agency should consider implementing negotiations to ensure that the general practitioners gain access to the Medicine Profile via their existing technical solutions, as the digital signature poses a major barrier to their access.
· The Danish Medicines Agency should consider changing their communication towards the general practitioners in such a way that the benefits of using the Medicine Profile become clearer.
· The Danish Medicines Agency should consider effectuation research into what best practice regarding the use of the Medicine Profile is.

The authors of this thesis are students at a Master of Learning Processes programme at Aalborg University, and the thesis is part of the final  examination in the programme. One of the authors is employed by the Danish Medical Agency and works with the Medicine Profile as part of her daily work, while the other author is employed by Fredericia borough council.

1. Indledning (fælles)
1.1. Baggrund for specialet

Medicinforbruget i Danmark er jævnt stigende. Samtidig er antallet af medicinbrugere i behandling med flere forskellige slags medicin også stigende. Dette medfører, at det er nødvendigt løbende at forbedre de værktøjer, som ordinerende læger og plejepersonale har til rådighed for at sikre en korrekt medicinering af behandlingskrævende patienter.

Et af de værktøjer, som er blevet stillet til rådighed for bl.a. de praktiserende læger, er Lægemiddelstyrelsens Personlige Elektroniske Medicinprofiler (Medicinprofilen). Medicinprofilen er et register, som indeholder oplysninger om medicin udleveret på recept fra et dansk apotek. I efteråret 2006 er Medicinprofilen udvidet til også at indeholde oplysninger om ikke-afhentet medicin på recept.

Medicinprofilen indeholder en række funktionaliteter, som skal lette og understøtte de praktiserende lægers ordinationer. Funktionaliteterne består bl.a. af en oversigt over den medicin, som patienten er i behandling med, interaktionskontrol, dvs. kontrol af, om forskellige typer medicin spiller uheldigt sammen, og muligheden for at lave interaktionskontrol ”på forhånd”, således at lægen kan se, om det er hensigtsmæssigt at udvide behandlingen med et givent præparat.

I Danmark findes der 3278 lægepraksisser, hvoraf en del er kompagniskaber med flere læger. Alligevel var kun ca. 360 praktiserende læger logget på Medicinprofilen i perioden medio august til medio september 2006
. Lægemiddelstyrelsen vurderer derfor, at brugen af Medicinprofilen blandt de praktiserende læger er utilstrækkelig. Styrelsen er derfor interesseret i at få en række anbefalinger, der tager udgangspunkt i strategiske og læringsteoretiske overvejelser, rettet mod specielt de praktiserende læger.

Dette speciale indeholder en analyse af, hvilke tiltag Lægemiddelstyrelsen allerede har gjort for at fremme brugen af Medicinprofilen i et læringsteoretisk perspektiv samt hvilke tiltag Lægemiddelstyrelsen fremadrettet kan gøre for at fremme brugen af Medicinprofilen blandt de praktiserende læger. De tiltag vi analyserer, er den kommunikation, der er foregået mellem Lægemiddelstyrelsen og de praktiserende læger for at få de praktiserende læger til at anvende Medicinprofilen og den evaluering Lægemiddelstyrelsen har iværksat for at afdække den nuværende anvendelse. Evalueringen er foretaget med henblik på en forbedring af Medicinprofilen, så flere praktiserende læger anvender Medicinprofilen i fremtiden. Specialet er således forankret i tre teoretiske perspektiver: evaluering og forandringsledelse med læring som omdrejningspunktet.´
1.2. Læsevejledning

Projektet har to meget forskellige målgrupper: 

· Studiet Master i Læreprocesser på Aalborg Universitet, og

· Lægemiddelstyrelsen.

I forhold til studiet som målgruppe skal projektet demonstrere, at forfatterne behersker en række færdigheder, som indgår i studiet, og har opnået en forståelse for faget. Et speciale skal indeholde en række faste elementer, som kan være af mindre interesse for en ”læg læser”.

I forhold til Lægemiddelstyrelsen skal projektet levere en analyse af et problemfelt, som er relevant for styrelsen, og fremkomme med en række konkrete handleanvisninger. Lægemiddelstyrelsen har således i langt højere grad brug for konkrete resultater, kombineret med en mulighed for at gå mere i dybden efter behov.

For at imødekomme begge målgrupper, vil vi i begyndelsen af hvert kapitel kort indikere, hvem kapitlet primært retter sig mod og kort opsummere, hvad kapitlet indeholder. 
Specialet indeholder en række forskellige elementer. Grafisk kan strukturen i specialet illustreres på følgende måde:
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Som der fremgår af illustrationen, har vi valgt at præsentere to af de tre teoretiske perspektiver selvstændigt, mens evalueringsteorien præsenteres i forbindelse med evalueringsanalysen. Begrundelsen er, at evalueringsteorien udelukkende knytter sig til den konkrete evaluering, mens læringsteori og forandringsledelsesteori anvendes gennem hele specialet.

1.3. Vores forhold til Lægemiddelstyrelsen og Medicinprofilen

Vi er to forfattere til dette speciale. Den ene er ansat i Lægemiddelstyrelsen og arbejder bl.a. med Medicinprofilen. Den anden er ansat i Fredericia Kommune. Vi har således to meget forskellige tilgange til problemfeltet, da den ene kan være ”for tæt på”, mens den anden kan være ”for langt væk”. 

Forholdet, at den ene sidder inde med en stor insiderviden om problemfeltet, mens den anden ikke kendte til problemfeltet på forhånd, ser vi som en styrke, da vi kan bruge hinanden til at udfordre vores syn på problemfeltet.

2. Casebeskrivelse (fælles)
Dette kapitel retter sig primært mod den læser, der ikke kender Lægemiddelstyrelsen og Medicinprofilen i forvejen.

Kapitlet indeholder en beskrivelse af Lægemiddelstyrelsen og Medicinprofilen. Kapitlet fungerer således som en introduktion til problemfeltet og sætter rammen for specialet. For Lægemiddelstyrelsen er der derimod tale om kendt stof. 
Strukturen i kapitlet er følgende: Først introduceres Lægemiddelstyrelsen. Herefter beskrives de formelle forhold mellem styrelsen og de praktiserende læger. Uanset at Lægemiddelstyrelsen og de praktiserende læger formelt set udgør en række forskellige organisationer, har vi i specialet valgt at definere styrelsen og lægerne som én organisation, hvor Lægemiddelstyrelsen udgør ledelsen. Endelig beskrives Medicinprofilen – baggrunden for oprettelsen, indhold af og adgang til Medicinprofilen samt en historik. 
2.1. Introduktion til Lægemiddelstyrelsen
Lægemiddelstyrelsen er en styrelse under Indenrigs- og Sundhedsministeriet. Styrelsen præsenterer sig selv på følgende måde på sit netsted www.laegemiddelstyrelsen.dk: 

Lægemiddelstyrelsen hører under Indenrigs- og Sundhedsministeriet. Vi administrerer den danske lovgivning for:

· lægemidler 

· medicintilskud 

· apoteker 

· medicinsk udstyr 

· euforiserende stoffer.

Molekylemodellen herunder beskriver nogle af de områder, som vi arbejder med. 
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2.2. Lægemiddelstyrelsens forhold til de praktiserende læger

Lægemiddelstyrelsen og de praktiserende læger indgår, sammen med en række andre aktører, i det danske sundhedsvæsen. Lægemiddelstyrelsens arbejdsområder bevæger sig omkring de praktiserende læger, idet styrelsen administrerer en række forhold, som de praktiserende læger skal forholde sig til i deres hverdag, fx lægemidler og tilskud til medicin. Lægemiddelstyrelsen udsteder derfor en række regelsæt, som de praktiserende læger skal følge. Lægemiddelstyrelsen har tilsynet med, at de regelsæt, som ligger indenfor styrelsens ressort, bliver fulgt, fx politianmelder styrelsen læger, som har misbrugt deres adgang til Medicinprofilen.
De praktiserende læger er organiseret som selvstændige erhvervsdrivende, der indgår en overenskomst med sygesikringen om aflønning for de ydelser, som lægerne leverer til patienterne. Det generelle tilsyn med de praktiserende læger, dvs. om lægerne lever op til lægelovens krav, er placeret i Sundhedsstyrelsen.
Både Lægemiddelstyrelsen og Sundhedsstyrelsen er underlagt sundhedsministeren, som fordeler opgaverne mellem styrelserne. I tilfælde af uoverensstemmelser mellem styrelserne, vil disse blive søgt løst i Sundhedsministeriets departement. 

I en organisation vil ledelsen normalt have kompetence til at udstikke retningslinjer for organisationens arbejde og have sanktionsmuligheder, såfremt retningslinjerne ikke bliver fulgt. I forholdet til de praktiserende læger har Lægemiddelstyrelsen mulighed for at udstikke retningslinjer for lægernes arbejde, men eventuelle sanktionsmuligheder er placeret i Sundhedsstyrelsen (alternativt politiet, hvis der er fastsat straf i regelsættene). Denne særegne konstruktion påvirker Lægemiddelstyrelsens muligheder for at udøve forandringsledelse i forhold til de praktiserende læger, og skal medtænkes i analysedelen af specialet.

Hvis Lægemiddelstyrelsen skal udøve forandringsledelse i forhold til de praktiserende læger, bliver der i forhold til almindelig sprogbrug tale om, at én organisation (styrelsen) skal udøve forandringsledelse i forhold til en række andre organisationer (lægerne).

Ordet organisation kan imidlertid antage forskellige betydninger i forskellige sammenhænge. Der er ingen almindelig enighed om, hvordan man ”bedst” kan definere begrebet organisation
. Vores valg af definition tager derfor udgangspunkt i det problem, vi ønsker at løse. 
Vi tager udgangspunkt i Leavitts
 systemmodel i vores afgrænsning af definitionen af organisationen. Leavitts model hævder, at enhver organisation kan beskrives ud fra fire variable: 
· opgaver 
· teknologi 
· aktører og 
· struktur

De fire variable er forbundne og gensidigt afhængige af hinanden. Definitionen giver mening i forhold til relationen mellem styrelsen og lægerne:
Opgaver er organisationens eksistensgrundlag og kan eksempelvis være forskellige serviceydelser. Det er Lægemiddelstyrelsens opgave at administrere den danske lovgivning på eksempelvis lægemidler, herunder indsamle oplysninger til Medicinprofilen og gøre dem tilgængelige for de praktiserende læger. Lægemiddelstyrelsens opgaver involverer de praktiserende læger. 

Teknologi er de redskaber, organisationen anvender til at udføre sine opgaver. Medicinprofilen er en teknologi, Lægemiddelstyrelsen anvender for at højne kvaliteten af receptpligtig medicinering af patienter. Herudover er de breve og foldere, som styrelsen udsender til lægerne og Epinions evalueringsrapport en del af organisationens teknologi. 
Aktører er organisationens medarbejdere og er karakteriseret ved den viden, de holdninger og de behov de har. Aktørerne i Lægemiddelstyrelsen er de medarbejdere og ledere der arbejder med Medicinprofilen. 
Struktur er de stabile adfærdsmønstre, der bestemmer forholdet mellem de enkelte medarbejdere, enkeltvis eller i grupper. Strukturen viser sig i opbygningen af afdelinger, regler og kommunikationsmønstre. Strukturen i denne case er karakteriseret ved en klar og stabil arbejdsdeling. Lægemiddelstyrelsen stiller et kvalitetssikringsværktøj til rådighed for de praktiserende læger. De praktiserende læger er autonome ”afdelinger” i systemet, der selv vælger i hvilket omfang, de vil benytte kvalitetssikringsværktøjet. Da Lægemiddelstyrelsen har ansvaret for driften og udbredelsen af brugen af Medicinprofilen er styrelsen tovholder på den opgave, som vi undersøger, og Lægemiddelstyrelsen udgør således ledelsen i den foreliggende organisation.

Organisationen i dette projekt består således af Lægemiddelstyrelsen og de praktiserende læger.  

Da vi betragter organisationen som åben, interagerer organisationen, altså Lægemiddelstyrelsen og de praktiserende læger, med sine omgivelser – eksempelvis med Folketinget, Sundhedsstyrelsen, borgerne og de øvrige interessenter i Medicinprofilen.

Det er i relationen mellem Lægemiddelstyrelsen og de praktiserende læger, vi undersøger, hvilke læringsteoretiske tiltag Lægemiddelstyrelsen har gjort for at få de praktiserende læger til at anvende Medicinprofilen, og det er også her, vi tager udgangspunkt, når vi undersøger, hvilke forandringsledelsestiltag styrelsen kan gøre brug af for at fremme anvendelsen af Medicinprofilen blandt de praktiserende læger.
Lægemiddelstyrelsen udgør ledelsen i den organisation, vi har defineret. Fokus i specialet er derfor på Lægemiddelstyrelsens tidligere og fremtidige tiltag – ikke de praktiserende lægers.
2.3. Medicinprofilen

2.3.1. Baggrund

I sundhedsvæsenet forekommer der mange eksempler på patienter, som er i en uhensigtsmæssig behandling med lægemidler. Undersøgelser i Danmark og i udlandet har vist, at forbruget af medicin hos specielt ældre er forbundet med betydelige risici, og at en ikke ubetydelig del af sygehusindlæggelserne af ældre er forbundet med anvendelsen af lægemidler. Det skønnes at mellem 68.000 og 158.000 indlæggelser hvert år skyldes problemer relateret til anvendelse af lægemidler
.
En uhensigtsmæssig medicinering med hospitalsindlæggelse til følge indebærer på en og samme tid unødig menneskelige lidelse for den berørte patient og dennes pårørende og en uhensigtsmæssig anvendelse af sundhedsvæsenets ressourcer.

Det er særligt, når en patient anvender flere end ét lægemiddel, at der kan opstå problemer. Det kan bl.a. være i form af uhensigtsmæssige interaktioner mellem de anvendte lægemidler eller i form af manglende efterlevelse af en del af behandlingen (non-compliance), dvs. når patienten selv tager mere medicin end foreskrevet eller stopper behandlingen helt eller delvist.

Der kan være mange grunde til, at disse lægemiddelrelaterede problemer opstår. Én af de grunde, der særligt har været peget på, er, at lægerne ofte mangler et let tilgængeligt overblik over patienternes lægemiddelanvendelse. For eksempel har den sygehuslæge, som har fået en patient i behandling på sygehusafdelingen, ikke let og direkte adgang til oplysninger om patientens aktuelle lægemiddelbrug ved indlæggelsen. Det samme manglende overblik gælder for en vagtlæge eller speciallæge og i mange tilfælde også patientens praktiserende læge. Der har således eksisteret et ønske blandt læger om at få etableret et værktøj som Medicinprofilen.

I 2003 blev loven om Medicinprofilen derfor vedtaget. Formålet med loven er at etablere et elektronisk hjælpeværktøj, en personlig elektronisk medicinprofil, som kan modvirke denne type problemer til gavn for patientsikkerheden og behandlingskvaliteten.

Medicinprofilen kan bedst karakteriseres ud fra dens anvendelse. I det lys er Medicinprofilen et kvalitetssikringsværktøj altså et værktøj til at hæve og herefter fastholde kvaliteten og sikkerheden i patientbehandlingen, f.eks. ved at nedbringe fejlmedicinering og alvorlige interaktioner, dvs. uheldige samspil, mellem forskellige lægemidler.

2.3.2. Indholdet i Medicinprofilen 
Medicinprofilen kan kort defineres som en elektronisk tilgængelig oversigt over de lægemidler, som en patient er i behandling med. Fra idriftsætningen indeholdt Medicinprofilen oplysninger om, hvilke lægemidler den enkelte patient har fået udleveret på recept i de seneste to år. Fra efteråret 2006 indeholder registeret endvidere oplysninger om uafhentede lægemidler en patient har fået ordineret på recept i de seneste to år. Fra 2007 vil sygehuse desuden have pligt til at indberette, hvilke lægemidler sygehuset har udleveret til patienten under indlæggelse/ambulatoriebesøg.

Indberetning til Medicinprofilen af de ovennævnte oplysninger er obligatorisk. Dette skyldes, at det i forbindelse med lovens vedtagelse blev vurderet, at det ville svække pålideligheden og effektiviteten af ordningen med personlige elektroniske medicinprofiler, hvis ikke alle køb af lægemidler efter recept registreres for alle medicinbrugere.

Medicinprofilen indeholder kun oplysninger om håndkøbslægemidler i det omfang patienten selv har tastet det ind i sit ”medicinskab” i Medicinprofilen. Det skyldes bl.a. at der ikke findes samme infrastruktur til indberetning af køb af håndkøbslægemidler, som der findes for lægemidler købt på recept.
Medicinprofilen indeholder en stor mængde personfølsomme oplysninger. Der er skrappe regler for opbevaringen og anvendelsen af sådanne oplysninger. Det såkaldte legalitetsprincip indebærer, at opbevaringen og adgangen til data skal have hjemmel i sundhedsloven og tilhørende bekendtgørelser. 
Når Lægemiddelstyrelsen løbende videreudvikler Medicinprofilen, skal de derfor sikre sig, at videreudviklingen sker indenfor både lovens og bekendtgørelsens rammer. Hvis der ønskes nye funktionaliteter, der ligger udenfor rammerne, kræver det, at loven og/eller bekendtgørelsen ændres. 

2.3.3. Adgang til Medicinprofilen

De persongrupper, som lovligt kan have adgang til de oplysningerne i Medicinprofilen, er beskrevet i lovgivningen. Det drejede sig indledningsvist udover den registrerede selv (patienten) om læger, apotekere og apotekspersonale samt Lægemiddelstyrelsen. Efterfølgende er der skabt hjemmel til, at også ansatte i den kommunale ældrepleje, der udleverer medicin, kan få adgang. Denne sidstnævnte adgang forventes etableret i foråret 2007.

Dette speciales fokus er, som tidligere nævnt, de praktiserende lægers anvendelse af Medicinprofilen. Årsagen hertil er, at de praktiserende læger er en af de primære målgrupper for Medicinprofilen, og at de praktiserende læger har haft realistisk teknisk mulighed for at benytte Medicinprofilen i hele Medicinprofilens levetid. Lægemiddelstyrelsen er derfor interesseret i anbefalinger, der udelukkende gælder de praktiserende læger som gruppe.

Nedenfor er reglerne for praktiserende lægers adgang til Medicinprofilen nærmere gennemgået:

De læger, som har en patient i aktuel behandling, har direkte og uhindret adgang til patientens medicinprofil. Lægen har alene adgang til oplysningerne, når dette er relevant i forhold til behandlingen af den konkrete patient. Lægen må derfor alene anvende oplysningerne med henblik på at sikre kvaliteten, sikkerheden og effekten af patientens lægemiddelanvendelse.

I forbindelse med lægens log-on til Medicinprofilen, skal vedkommende erklære, at formålet med opslaget er i overensstemmelse med loven. Herudover bliver alle opslag logget, så den enkelte borger altid kan se, hvem der har haft adgang til vedkommendes Medicinprofil.

En læge er efter lægelovens § 6 under udøvelsen af sin gerning forpligtet til at vise omhu og samvittighedsfuldhed, herunder også ved benyttelse af medhjælp. En læges medhjælp er, som det ligger i ordet, en person, som lægen har vurderet, at det er forsvarligt at uddelegere opgaver til. I en lægepraksis vil det typisk være en lægesekretær, men det kunne også være en sygeplejerske, en farmaceut eller en helt tredje person, som lægen uddelegerer opgaver til.

Ved anvendelse af medhjælp er lægen ansvarlig for udvælgelse, instruktion, tilsyn m.v. Lægen er samtidigt ansvarlig for de handlinger, som medhjælpen foretager inden for rammerne af lægens bemyndigelse. Der er i princippet vide rammer for lægens mulighed for at delegere opgaver.

Dette indebærer, at lægen inden for lovens rammer kan anvende medhjælp, som under lægens ansvar har adgang til en konkret patients medicinprofil. Den tekniske løsning for lægens medhjælp er imidlertid først etableret i foråret 2006.


3. Problemformulering (fælles)
Dette kapitel retter sig mod alle læsere af specialet, da problemformuleringen er det, der sætter retningen for hele specialet.

Kapitlet indeholder en kort beskrivelse af baggrunden for specialet, selve problemformuleringen og en kort redegørelse for, hvordan vi vil gribe specialet an.

3.1. Baggrunden for specialet
Hensigten bag oprettelsen af Medicinprofilen er at sikre mod fejlmedicinering. En forudsætning for, at Medicinprofilen kan leve op til formålet er, at de læger, der ordinerer medicin, benytter Medicinprofilen, når det er relevant.

Der er som nævnt i indledningen 3278 lægepraksisser i Danmark, hvoraf en del er kompagniskaber med flere læger. Alligevel var kun ca. 360 praktiserende læger logget på Medicinprofilen i perioden medio august til medio september 2006. Lægemiddelstyrelsen mener derfor, at de praktiserende læger ikke benytter Medicinprofilen i fornødent omfang.
Vi ønsker at undersøge, om den utilstrækkelige brug af Medicinprofilen kan forklares ud fra et læringsteoretisk perspektiv. Skyldes den utilstrækkelige brug, at lægerne simpelthen ikke har lært at bruge Medicinprofilen endnu? 
Herudover ønsker vi at undersøge den igangværende evaluering af Medicinprofilen ud fra såvel et evalueringsteoretisk som læringsteoretisk og forandringsledelsesperspektiv. 
Endelig ønsker vi med baggrund i såvel læringsteorier som forandringsledelsesteorier at opstille handlemuligheder for, hvordan Lægemiddelstyrelsen kan fremme brugen af Medicinprofilen blandt de praktiserende læger. 
Specialet indeholder dermed en analyse af, hvilke tiltag Lægemiddelstyrelsen har gjort for at fremme brugen af Medicinprofilen i et læringsteoretisk, forandringsledelses- og evalueringsteoretisk perspektiv, samt hvilke tiltag Lægemiddelstyrelsen fremadrettet kan gøre for at fremme brugen af Medicinprofilen blandt de praktiserende læger i et læringsteoretisk og et forandringsledelsesperspektiv. 
De gennemførte tiltag, vi analyserer, er den kommunikation, der er foregået mellem Lægemiddelstyrelsen og de praktiserende læger for at få de praktiserende læger til at anvende Medicinprofilen, og den evaluering Lægemiddelstyrelsen har iværksat for at afdække den nuværende anvendelse. Evalueringen er foretaget med henblik på en forbedring af Medicinprofilen, så blandt andet flere praktiserende læger anvender Medicinprofilen i fremtiden. Specialet er således forankret i tre teoretiske perspektiver: evaluering og forandringsledelse med læring som omdrejningspunktet.

Specialet indeholder to elementer: En tilbageskuende del, der ser på, hvordan Lægemiddelstyrelsen indtil nu har fremmet brugen af Medicinprofilen i forhold til de praktiserende læger. Og en fremadrettet del, der ser på, hvilke tiltag Lægemiddelstyrelsen kan iværksætte i forhold til de praktiserende læger for at fremme brugen af Medicinprofilen. 

3.2. Problemformulering

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



3.3. Kort oversigt over metoder
Til brug for afdækningen af problemfeltet vil vi benytte følgende data og metoder:

· En tekstanalyse af kommunikationen mellem Lægemiddelstyrelsen og de praktiserende læger: breve til lægerne, ”lægefolderen” og www.medicinprofilen.dk. 

· En analyse af den igangværende evaluering, der foretages af Epinion A/S, herunder aftalen om udførelse af evalueringen, spørgeskemaer og udkast til rapport i det omfang, de foreligger.

Analyserne skal benyttes til at afdække, hvordan de hidtidige tiltag kan forklares i et læringsteoretisk og et forandringsledelsesperspektiv.

4. Videnskabsteori (BD)
Dette kapitel retter sig primært imod den læser, der er interesseret i de videnskabsteoretiske overvejelser, vi har gjort os, inden vi begyndte på specialet.
Videnskabsteori er et forsøg på at opstille grundregler, grundlagsproblemer og gyldighedsproblemer i forskellige fag og discipliner
. I forbindelse med udarbejdelse af et projekt som dette er det derfor nødvendigt at gøre sig klart, hvilket videnskabsteoretisk udgangspunkt, vi har, herunder hvilken betydning det har for selve udformningen og planlægningen af projektet.

4.1. Kritisk realisme
I Fuglsang & Olsens præsentation af en række videnskabsteorier
 tager de udgangspunkt i følgende parametre:

· Ontologi (det, der indenfor en videnskabelig tilgang opfattes som genstandsfeltet).

· Epistemologi (aksiom for, hvordan genstandsfeltet kan studeres).

· Metode (bestemmelser for, hvad der nærmere betegnet søges belyst).

· Slutning (måde, hvorpå der sluttes fra en eller flere påstande, kaldet præmisser, til en påstand, kaldet en konklusion).

· Sandhed (gyldighedskriterier).

· Teknik (helt konkrete fremgangsmåder).

I forbindelse med opstarten af specialet, har vi overvejet forskellige videnskabsteoretiske udgangspunkter. Disse overvejelser resulterede i, at vi kunne se, at den kritiske realisme umiddelbart faldt bedst i tråd med den måde, vi ønskede at arbejde på.
Den kritiske realisme bekender sig til en realistisk ontologi
, dvs. det pågældende univers, som genstandsfeltet refererer til, har egenskaber, der eksisterer uafhængigt af bevidstheder. I vores tilfælde vil dette medføre, at vi anser Lægemiddelstyrelsens og lægernes adfærd og rationaler for at eksistere uafhængigt af vores iagttagelse heraf. Genstandsfeltet er den sociale virkelighed i sin totalitet
.
En projektstruktur baseret på kritisk realisme vil have følgende struktur:

1. Problemformulering =>

2. Det bagvedliggende genstandsfelts ontologi =>

3. Epistemologisk diskussion af mulige teorier (hypoteseformulering) =>

4. Realistisk analysemetode (baseret på ”åbne” teorier og empirisk verifikation/falsifikation)=>

5. Betingede konklusioner
.

Vi har valgt at gennemgå genstandsfeltets ontologi inden opstillingen af problemformuleringen. Dette skyldes primært hensynet til specialets læsevenlighed, da vi mener, at læseren lettere forholder sig til problemformuleringen, når vedkommende kender baggrunden for problemet.

Kritisk realisme tillægger en beskrivelse af genstandsfeltet ontologi stor betydning. Det er en forudsætning at vide, hvad man ser på, før man kan vurdere, hvilken viden man kan erhverve herom, og hvordan. Genstandsfeltets ontologi bliver herved bestemmende for både epistemologien og metoden. 
Slutninger sker som retroduktion, dvs. der sluttes både fra almene regler og fra enkelttilfælde. Målet er at opstille tendenser, som kan sige noget brugbart om genstandsfeltet
.

Det afgørende indenfor den videnskabelige realisme er at benytte en videnskabsteoretisk strategi, der er baseret på en fortsat, åben og kritisk diskussion
. Hvis der optræder tilsyneladende ”uforklarlige” hændelser skal man vurdere, om det ”uforklarlige” kan forklares ved hjælp af en tilpasning eller omformulering af den allerede opstillede forståelsesramme, eller om grænsen for det eksisterende forskningsprograms gyldighedsområde er nået, så der skal formuleres en helt ny forståelsesramme.
I problemorienteret projektarbejde kan videnskabsteori udøves på forskellige måder
:

1. Projektet kan tage udgangspunkt i en videnskabsteoretisk problemstilling.

2. Videnskabsteorien kan benyttes som refleksion gennem alle projektets afgørende valg. Denne måde er især relevant ved inddragelse af flere forskellige teorier.

3. Videnskabsteorien kan inddrages ad hoc, når diskussionerne viser sig relevante.

Vi vil i dette projekt inddrage videnskabsteorien ad hoc, når diskussionerne viser sig relevante.

5. Læringsteorier (fælles)
Dette kapitel retter sig mod den læser, der ønsker at kende det læringsteoretiske udgangspunkt, vi har valgt i specialet. Der er tale om et rent teoriafsnit. Teorierne vil imidlertid dukke op senere i specialet i forbindelse med analyserne og opstillingen af mulige fremtidige tiltag. Kapitlet er derfor relevant for Lægemiddelstyrelsen i det omfang, styrelsen ønsker at kontrollere grundlaget for vores konklusioner.

Vi har valgt en erfaringspædagogisk tilgang, således som den er defineret af David A. Kolb samt de teoretikere Kolb bygger på (Lewin, Dewey og Piaget). 
Strukturen i kapitlet er følgende: Først gøres rede for de overvejelser, der har ført frem til, at vi har valgt et erfaringspædagogisk udgangspunkt. Herefter gennemgås Lewins, Deweys, Piagets og til sidst Kolbs teorier. For hver teoretiker beskrives først grundbegreberne, herefter læringssituationen og endelig beskrives, hvilke metodiske overvejelser, den pågældende teori medfører.
5.1. Valg af læringsteoretisk udgangspunkt (BD)
For at finde det læringsteoretiske udgangspunkt, vi ønsker at benytte, har vi valgt at se på baggrunden for oprettelsen af Medicinprofilen. Følgende fremgår af forarbejderne til loven om Medicinprofilen:

”Det ligger generelt til grund for regeringens holdning, at det er vigtigt at komme i gang med at etablere den elektroniske medicinprofil nu så mulighederne for kvalitetsgevinster i patientbehandlingen kan indhøstes snarest muligt. Det nødvendiggør til gengæld, at medicinprofilen indføres i en afgrænset form nu. En form, der kan udbygges efterhånden, som bl.a. de tekniske muligheder tillader det.

…

Udviklingen af patienternes elektroniske medicinprofiler vil således skulle ske i flere faser.

Den første fase vil skulle sikre en grundlæggende, enkel funktionalitet af medicinprofilen. Den grundlæggende funktionalitet forventes bl.a. at omfatte en oversigt over de lægemidler, som patienten er i behandling med; hvem der har ordineret det enkelte lægemiddel; hvor mange dage patientens beholdning af lægemidler rækker til og oplysning om, hvem patientens læge er.

I de efterfølgende faser udbygges og videreudvikles hjælpeværktøjet med henblik på at øge funktionaliteten i arbejdet for en bedre kvalitet og sikkerhed i lægemiddelbehandlingen.”

Der er således forudsat en løbende udvikling baseret på erfaringer og teknisk udvikling. Det er derfor nærliggende at overveje en erfaringspædagogisk tilgang:
Internt i Lægemiddelstyrelsen er der benyttet en erfaringsbaseret tilgang. Bl.a. er den aftale, der er indgået med IT-leverandøren ACURE baseret på en såkaldt iterativ udviklingsmodel, hvor systemet løbende tilpasses på baggrund af de erfaringer, der drages i den almindelige brug, og ønsker om videreudvikling.

Samtidig har styrelsen iværksat en evaluering, der har til formål at afdække brugernes erfaring med anvendelse af Medicinprofilen. Netop disse erfaringer skal bringes i spil, når strategien for det videre arbejde med Medicinprofilen skal lægges.

Uanset at andre læringsteoretiske rammer muligvis kan benyttes til at analysere styrelsens hidtidige adfærd, har vi derfor valgt at benytte en erfaringspædagogisk tilgang. Dette skyldes dels at en sådan tilgang synes forudsat i forarbejderne til Medicinprofilen, dels at styrelsen i en evaluering ønsker en vurdering af tidligere erfaringer med anvendelsen af Medicinprofilen, og dels at vi selv har en formodning om, at den erfaringspædagogiske vinkel kan bidrage til den ønskede implementering af Medicinprofilen.
Erfaringspædagogik findes i mange forskellige varianter. Vi har valgt at benytte os af Lewins, Deweys, Piagets og Kolbs læringsmodeller. Dette skyldes, at de forskellige teorier hver især indeholder elementer, som kan belyse vores problemfelt. Kolb inkorporerer udtrykkeligt Lewin, Dewey og Piaget i sin læringsmodel, men supplerer disse med det organisatoriske perspektiv, som specialet indeholder.
De fire teoretikere har forskellige videnskabsteoretiske udgangspunkter og dermed forskellige opfattelser af genstandsfeltet. Vi mener dog godt, at vi kan benytte alle fire teoretikere, da vi i et kritisk realistisk lys kan nøjes med at konstatere, at de fire læringsmodeller kan have forskellige gyldighedsområder, men de kan alle fire bidrage med noget brugbart i forhold til vores genstandsfelt.

Valget af erfaringspædagogikken har karakter af, at det er denne læringsteoretiske tilgang, vi finder, er den mest relevante at benytte såvel bagudrettet som fremadrettet. Imidlertid er det ikke givet, at Lægemiddelstyrelsen har benyttet en erfaringspædagogisk tilgang i forhold til de praktiserende læger indtil nu. Vi vil derfor i vores analyser af de hidtidige tiltag inddrage andre læringsteorier i det omfang, vi finder, at de kan bidrage til analysen, uanset at vi har valgt et erfaringspædagogisk udgangspunkt.
5.2. Lewins læringsteori (LP)

Hos Lewin forstås læring som en dialektisk proces, der integrerer erfaring, observationer, refleksion og handling. Lewin hævder, at ”learning is best facilitated in an environment where there is a dialectic tension and conflict between immediate, concrete experience and analytic detachment”
.
5.2.1. Grundbegreber

Lewin tager i sin forståelse af læring udgangspunkt i en cyklus med fire stadier, hvor 

1. konkrete oplevelser er basis for 

2. observationer og refleksioner. Disse refleksioner omdannes til nye
3. hypoteser, der afprøves med henblik på nye 

4. oplevelser og erfaringer

Umiddelbare og konkrete oplevelser bliver dermed udgangspunktet for læring
. Samtidig er Lewins teori baseret på feed-back processer mellem observation og handling. Og netop balancen mellem observation og handling forklarer læringens effektivitet.

To aspekter af Lewins læringsmodel er afgørende, nemlig den konkrete her-og-nu oplevelse som grundlag for at efterprøve og teste gyldigheden af de abstrakte begreber
 og de feed-back processer, der giver grundlag for den fortsatte handlingsproces og evalueringen af handlingens konsekvenser
. Integrationen af de to aspekter sikrer ifølge Lewin en målrettet læreproces. Manglende læring kan derfor forklares i en ubalance mellem observation og handling.
5.2.2. Læringssituationen
Lewins Læringscyklus skal forstås sådan, at læring sker, når man, på baggrund af en oplevelse, træder et skridt tilbage og observerer og reflekterer over oplevelsen. På baggrund af disse observationer og refleksioner danner man nye hypoteser (hypo: midlertidig, tese: antagelse) eller handleplaner. Disse nye midlertidige antagelser afprøves og man undersøger konsekvenserne heraf. Man har nu en ny oplevelse, som man kan observere og reflektere over. Lewins Læringscyklus harmonerer således med den kritisk realistiske metode, som vi har gennemgået i afsnit 4.1. ovenfor.
5.2.3. Metodiske overvejelser

I forhold til Lægemiddelstyrelsen er den konkrete oplevelse anvendelsen af Medicinprofilen. Observationer og refleksioner er, når Lægemiddelstyrelsen gør rede for, hvad der rent faktisk sker i anvendelsen af Medicinprofilen, eksempelvis i evalueringen. I dannelsen af de abstrakte begreber (hypoteserne) foreslår Lægemiddelstyrelsen en reformering af Medicinprofilen på baggrund af netop observationer og refleksioner. Lægemiddelstyrelsen diskuterer samtidig, hvilke konsekvenser en sådan reform kan få. De nye tiltag afprøves, hvilket giver en ny konkret oplevelse – og cirklen kan fortsætte

Det er vigtigt, at vi i vores analyse tager udgangspunkt i, at det er Lægemiddelstyrelsen, der skal lære og dermed er det Lægemiddelstyrelsens umiddelbare og konkrete oplevelser af Medicinprofilen, der reflekteres over og handles på baggrund af. Dette er i overensstemmelse med specialets fokus, nemlig Lægemiddelstyrelsens handlemuligheder. Det er dog væsentligt, at vi i vores overvejelser omkring fremtidige handlemuligheder også tager udgangspunkt i, hvordan vi formoder, at de praktiserende læger lærer mest optimalt.
5.3. Deweys læringsteori (BD) 
Hos Dewey forstås læring – i lighed med Lewin – som en dialektisk proces, der integrerer erfaring, observationer og handling. Læreprocessen beskriver hvordan læring omdanner de konkrete oplevelsers impulser, følelser og lyster til meningsfulde handlinger
.

5.3.1. Grundbegreber

Dewey tager udgangspunkt i begreberne erfaring og dens kontinuitet. Erfaringer kan skabe vækst og opdragelse, når der opstår en situation, hvor lyst til at erfare driver værket. Forudsætningerne er deltagelse, indflydelse og opgavebaseret erfaring.

”Måske består den største af alle pædagogiske fejltagelser i forestillingen om, at man ikke lærer andet end den bestemte ting, man er i færd med at lære om på et bestemt tidspunkt. Det, der læres ved siden af f.eks. skabelsen af vedvarende holdninger, sympatier og antipatier, kan være og er ofte meget vigtigere end den time i stavning, man er midt i … For det er disse holdninger, om for alvor kommer til at tælle i fremtiden. Langt den vigtigste holdning, der kan skabes, er ønsket om at fortsætte med at lære.”

Princippet om kontinuitet medfører, at enhver erfaring på godt og ondt påvirker de holdninger, som er medbestemmende for kvaliteten af de følgende erfaringer, ved at opbygge visse tilbøjeligheder og aversioner og ved at gøre det lettere eller sværere at handle med dette eller hint formål. Ydermere påvirker enhver erfaring i en eller anden grad de objektive vilkår, hvorunder man har de følgende erfaringer
.

Vækst eller voksen som udvikling ikke blot fysisk, men intellektuelt og moralsk, er et eksempel på princippet om kontinuitet. Vækst i sig selv er ikke nok, man skal angive i hvilken retning, væksten foregår, og det mål den går imod
. 

Målet med undervisning og dermed læring er ifølge Dewey at opdrage mennesker til gode borgere i et demokrati. Der er således både positiv og negativ læring, hvor positiv læring er den læring, der giver eleven flere muligheder for at udfolde sig som nyttig samfundsborger. Negativ læring er læring, der fx opdrager eleven i ”samfundsskadelig virksomhed” eller indskrænker elevens muligheder for at gøre sig nye erfaringer og udvikle sig som menneske.

Princippet om samspil medfører, at elevens læring sker som et samspil mellem elevens hidtidige erfaringer, elevens vaner og den situation eleven sættes i. Begge faktorer i erfaringen – de objektive og de indre vilkår – tillægges samme ret. Enhver normal erfaring er et samspil mellem disse to sæt af vilkår. Tilsammen eller i deres vekselvirkning udgør de en situation
.

Man kan ikke skelne begreberne situation og samspil fra hinanden. En erfaring er altid det, den er, på grund af at der er foregået et samspil mellem et individ og det som på det givne tidspunkt udgør dets omgivelser. Omgivelserne er med andre ord alle de vilkår, som ved at træde i samspil med de personlige behov, ønsker, hensigter og evner skaber de erfaringer, som gøres
.

De to principper om kontinuitet og samspil er ikke adskilt fra hinanden. De udgør så at sige to dimensioner i erfaringen. Forskellige situationer afløser hinanden. Men på grund af princippet om kontinuitet overføres der noget fra de tidligere til de senere situationer. Idet et individ går fra en situation til en anden, vil hans omgivelser udvide sig eller trække sig sammen. Det som han har tilegnet sig af viden og færdigheder i én situation, bliver et redskab til forståelse og effektiv behandling af de situationer, som følger
.

Den læreproces, Dewey beskriver, er således ikke i modstrid med den kritisk realistiske metode, som vi har gennemgået i afsnit 4.1. ovenfor.

5.3.2. Læringssituationen

Læringssituationen hos Dewey er asymmetrisk, idet der er en opdrager, der regulerer på situationen med henblik på at fremme elevens læring. Selv om der principielt ikke findes objektive sandheder, kan en mere moden person sætte rammen for en mindre moden persons fortsatte udvikling.

Det er et af de primære ansvar for opdrageren, at han ikke kan nøjes med at være opmærksom på, at omgivelserne generelt er af betydning for hvilke erfaringer, der er mulige, men at han også helt konkret erkender hvilke omgivelser, der fører til vækst
.

Når opdrageren kan regulere de objektive vilkår i læringssituationen, medfører det en pligt for opdrageren til at fastlægge de omgivelser, som ved at være i samspil med elevens eksisterende evner og behov skaber en erfaring, der er værd at have
. Ifølge princippet om samspil er det klart, at årsagen til, at en erfaring er ikke-opdragende i lige så høj grad kan skyldes, at undervisningsmaterialet ikke er blevet tilpasset individernes behov og evner, som det kan skyldes at et individ ikke har tilpasset sig undervisningsmaterialet
. 

5.3.3. Metodiske overvejelser

I relation til vores genstandsfelt må vi i forhold til Lægemiddelstyrelsen (som vi må betragte som opdrageren) undersøge, hvordan styrelsen har tilrettelagt læresituationen, herunder om styrelsen har behandlet alle læger ens eller om styrelsen har taget hensyn til hver enkelt læges forudsætninger.

Det er vigtigt, at vi ved analysen tager højde for 
· lægernes hidtidige og nuværende vaner, dvs. deres typiske måde at reagere på, hvordan har de håndteret andre forandringer og 
· situationen, hvordan har lægen mødt Medicinprofilen (på papir, fra kollegerne osv.), og har lægen mødt Medicinprofilen i en isoleret kontekst eller i en kontekst, hvor vedkommende rent faktisk kan bruge den. 

Samtidig er det vigtigt at undersøge samspillet mellem lægernes hidtidige erfaringer og introduktionen af Medicinprofilen. Bygger Lægemiddelstyrelsen videre på lægernes hidtidige kunnen?

Vores fokus i specialet er primært styrelsens handlemuligheder. Vi vil derfor ikke foretage en større empirisk undersøgelse af de praktiserende lægers vaner, men alene undersøge, om styrelsen har taget højde for vanerne i deres tilrettelæggelse af implementeringen.
5.4. Piagets læringsteori (BD) 
Hos Piaget finder læringen sted – i lighed med både Lewin og Dewey – i en samspils-cyklus mellem individet og omgivelserne. I Piagets terminologi ligger nøglen til læring i det gensidige samspil mellem akkomodation af skemaer til at erfare verden med og assimilation af begivenheder og erfaringer fra omverdenen til eksisterende begreber og skemaer
.
5.4.1. Grundbegreber 
Piaget gennemførte en lang række undersøgelser af (sine) børns udvikling. På baggrund heraf opstillede han fire stadier, hvor de kognitive strukturer hos det enkelte barn er præget af bestemte handleskemaer eller operationsstrukturer
:
	Hovedstadium
	Undertrin

	Sanse-motorisk erkendelse
	Medfødte reflekser (0-1 måneder)

Første erhvervede adfærdsmønstre (fra 1 til 6-8 måneder)

Egentlig sanse-motorisk intelligens (fra 6-8 måneder til 18-24 måneder)

	Præoperationel erkendelse
	Præbegrebsmæssigt (fra 1½ -2 år til 4 år)

Intuitivt (fra 4 til 6-7 år)

	Konkret operationel erkendelse
	1. delstadium (fra 6-7 år til 9 år)

2. delstadium (fra 9 til 11-14 år)

	Formel operationel erkendelse
	Fra 11-14 års alderen


I forhold til dette speciale, hvor vi beskæftiger os med voksne menneskers læring, er det den formelle operationelle erkendelse, der er relevant. 

Piaget tillægger ligevægtsbegrebet en væsentlig rolle, når adfærd og læring skal forklares, idet al menneskelig adfærd stræber efter at opnå en ligevægt mellem på den ene side assimilative processer, der indoptager ydre påvirkninger i allerede eksisterende kognitive strukturer, og på den anden side akkomodative processer, der på baggrund af samme ydre påvirkninger ombryder eller nedbryder de eksisterende kognitive strukturer
. Ligevægt er en stabil tilstand i et åbent system. Det er ikke en afsluttet hviletilstand, men en tilstand, hvor et individs aktivitet har en udlignende virkning på ydre forstyrrelser og hvorved disse forstyrrelser eller påvirkninger adapteres.

Assimilation er en indadrettet aktivitet eller læring, hvor den oplevede forstyrrelse og indtryk fra omgivelserne tilpasses personens eksisterende strukturer/opfattelser. Sanseindtryk fra omgivelserne indpasses og indoptages og allerede eksisterende kognitive strukturer og erkendelser udbygges
. Dvs. assimilation er en bevægelse udefra og ind i personen, og læringen finder kun sted, hvis personen har nogle tidligere assimilerede strukturer, som der kan bygges videre på. Det betyder, at der sker en assimilativ udbygning af individets erkendelsesstrukturer og der er tale om en tilføjende læring. 

Akkomodation er en udadrettet aktivitet eller læring, hvor individet tilpasser sig omgivelserne og der sker en ændring af allerede udviklede strukturer/opfattelser. Akkomodation finder sted når påvirkninger fra omgivelserne ikke kan passe ind i de eksisterende strukturer
. Dvs. grundlaget for opfattelse af - og adfærd i omverdenen ændres. De eksisterende strukturer nedbrydes eller omstruktureres, og læringen bliver derved en overskridende læring. 

Al adfærd og læring på alle niveauer foregår i en adaptionsproces. Adaptionsprocessen er den aktive tilpasningsproces, hvor individet tilpasser sig omgivelserne samtidig med, at det søger at tilpasse omgivelserne til sine behov. Al adfærd stræber efter at opnå en ligevægt mellem indre og ydre faktorer, eller mere alment udtrykt mellem assimilation og akkomodation
. 
Da der er forskel på, hvordan individers kognitive strukturer/erkendelser er, opfattes påvirkningerne fra omgivelserne forskelligt, hvilket har betydning for, hvordan de eksisterende strukturer tilpasses og omstruktureres. Det betyder, at det enkelte menneske selv konstruerer sin egen erkendelse om verdenen. Viden bliver derved til på baggrund af individets egen fortolkning af omverdenen
. 
Den læreproces, Piaget beskriver, er således heller ikke i modstrid med den kritisk realistiske metode, som vi har gennemgået i afsnit 4.1. ovenfor.

5.4.2. Læringssituationen

Piaget skelner mellem den psykodynamiske og den kognitive dimension af læringen
. I sine teorier har han kun beskæftiget sig med den kognitive dimension, dvs. han har ikke beskæftiget sig med, hvorfor læring finder sted, men alene hvordan læring sker.
I forhold til læringssituationen lægger Piaget vægt på aktivitetsprincippet: For virkelig at lære sig noget og udvikle sig, skal børn (og voksne) være aktive. Det centrale ved aktivitet er interesse eller engagement, kombineret med refleksion. Afgørende for læreprocessen er således, at der er tale om engageret og reflekteret handlen og tænken
.

De tre klassiske udviklingsfaktorer hos Piaget er arvemassen, det fysiske miljø og det sociale miljø
. Helt generelt kan man derfor sige, at man ved tilrettelæggelse af en læringssituation skal tage højde for disse udviklingsfaktorer. Hvis læringssituationen er utilfredsstillende, må man justere på det fysiske og sociale miljø, da arvemassen jo er givet på forhånd. Målet for justeringen må være at skabe rammerne for engagement og refleksion hos den lærende.
5.4.3. Metodiske overvejelser
Piaget har udviklet sin teori på baggrund af bl.a. interviewstudier, observationsstudier og eksperimentelle undersøgelser af især hans egne børn. Ved udformningen af studierne har han benyttet et klassisk naturvidenskabeligt udgangspunkt.
En konsekvent brug af teorien forudsætter derfor, at vi opstiller forskellige laboratoriescenarier, hvor vi observerer læger, der benytter (eller ikke benytter) Medicinprofilen med henblik på at identificere barrierer for læringen.

Vi vil ikke opstille sådanne forsøg, men alene benytte Piagets terminologi som analyseredskab. I forhold til brugen af Medicinprofilen er det relevant at overveje, om tilføjelsen af et sådant redskab medfører en overvejende assimilativ eller akkomodativ læring. – Passer brugen af Medicinprofilen ind i den typiske praktiserende læges verdensbillede, eller forudsætter introduktionen af systemet, at lægerne grundlæggende ændrer opfattelse af, hvordan de skal udføre deres arbejde? Herudover vil vi bruge Piagets aktivitetsprincip. – Har Lægemiddelstyrelsen tilrettelagt deres tiltag for at fremme brugen af Medicinprofilen på en sådan måde, at lægerne bliver opfordret til aktivitet baseret på engagement og refleksion?
5.5. Kolbs læringsteori (LP)

Kolb integrerer i sin læringsteori Piagets, Lewins og Deweys erfaring, perception, kognition og adfærd. 

5.5.1. Grundbegreber

Den amerikanske filosof David A. Kolb har beskrevet læring som en cirkulær proces og bygger sin læringsteori på Kurt Lewins, John Deweys og Jean Piagets læringsmodeller. Kolbs læringsperspektiv kaldes ”experiential” eller erfaringsbaseret, fordi det netop knytter sig til Dewey, Piaget og Lewins forståelser og fordi det understreger den centrale rolle erfaring spiller i læreprocessen. Kolbs model integrerer Piaget, Lewin og Deweys erfaring, perception, kognition og adfærd
. 

Lewin, Dewey og Piagets modeller for læring er således alle erfaringsbaserede og beskriver en proces, hvor begreber er udledt og fortsat modificeret af erfaringen. De er med andre ord modeller, hvor læring er et resultat af historisk – og ikke fremtidig – erkendelse. Fælles for de tre modeller er ligeledes det forhold, at læring sker gennem løsning af konflikter eller problemer.

Læring bliver dermed til en konfliktfyldt proces og Kolb omsætter modellernes læringsopfattelse og hævder, at ny viden opnås gennem konfrontation mellem fire former for erfaringsbaseret læring
, baseret på fire forskellige evner, nemlig evnen til

1. konkret oplevelse, dvs. evnen til at involvere sig fuldt ud, åbent og uden fordomme 
2. reflekterende observation, dvs. evnen til at reflektere og observere oplevelser fra andre perspektiver
3. abstrakt begrebsliggørelse, dvs. evnen til at integrere observationer i logisk holdbare teorier
4. aktiv eksperimentering, dvs. evnen til at bruge de logisk holdbare teorier til at træffe beslutninger og løse problemer.

De fire evner følger hinanden i en læringscirkel og det er Kolbs opfattelse af den lærende skal gennem læringscirklen flere gange. Der er således nærmere tale om en læringsspiral:


[image: image5.emf]

De lærende skal altså kunne involvere sig fuldt, åbent og uden fordomme i den nye konkrete oplevelse. De lærende skal være i stand til at reflektere over og observere deres oplevelser. De skal kunne skabe begreber, som integrerer deres observationer i logisk holdbare teorier, og de skal være i stand til at bruge disse teorier til at træffe beslutninger og løse problemer.  Kolb hævder dermed, at læring kræver evner, der er diametralt modsatte. Den lærende skal nemlig kunne handle og reflektere på samme tid og være konkret og teoretisk på samme tid. Den lærende må derfor hele tiden vælge, hvilket sæt af læringsevner, der skal bringes i spil i en specifik læringssituation. 

Kolbs antagelse er, at der er to dimensioner i læringsprocessen: Den ene dimension repræsenterer den konkrete oplevelse af begivenheden i den ene ende og den abstrakte begrebsliggørelse i den anden ende. Den anden dimension har aktiv eksperimentering som den ene pol og reflekterende observation som den anden
. I læreprocessen bevæger den lærende sig således mellem at være observatør og aktør, mellem konkret deltagelse og analytisk afstand. Dette i modsætning til eksempelvis behaviorismen, hvor læringen sker som ren empirisk erkendelse.  

På denne baggrund definerer Kolb læring som ”den proces hvorved erfaring omdannes til erkendelse”
 Læring er således en proces og ikke et resultat.

Fælles for Dewey, Lewin og Piaget er, at de forstår læring som en proces, hvori der indgår fire stadier, nemlig den konkrete oplevelse, den reflekterende observation, den abstrakte begrebsliggørelse og den aktive eksperimenteren
. Alle tre teoretikere beskriver altså læreprocessen som en udviklingsproces, der trækker på tidligere erfaringer. 

Forskellen er de tre teoretikeres tilgange til forståelse af læring. Kolb refererer til Lewins praktiske model for aktionsforskning, læring og udvikling, til Deweys almene beskrivelse af, hvordan læring omsætter konkrete erfaringer til meningsfuld handling og til Piagets læringsmønstre i stadieteorierne
. Det er de tre meget forskellige elementer, der udgør Kolbs læringsmodel. Det nyskabende er ikke de tre modeller, men sammenstillingen af dem i Kolbs læringsmodel.

5.5.2. Læringssituationen

Læring er, som det fremgår ovenfor, ikke et resultat eller et produkt af en proces, men læring er det, der sker i selve processen. Ifølge Kolb lærer vi gennem aktiviteter, vi indhenter viden gennem oplevelser og ved at bliver præsenteret for forskellige modeller og begreber. Vi omdanner denne viden ved at tænke over den eller ved at afprøve den i forhold til vores omverden. Læring er en sammenhængende proces baseret på erfaring.

Som en konsekvens heraf består læringssituationen i, at den lærende gennemfører aktiviteter, hvorefter vedkommende præsenteres for modeller og begreber, som kan afprøves i nye aktiviteter og oplevelser. Kolbs Læringscirkel harmonerer således med den kritisk realistiske metode, som vi har gennemgået i afsnit 4.1. ovenfor.

5.5.3. Metodiske overvejelser

Kolbs læringssyn medfører, at vi metodisk skal overveje, om de praktiserende læger er blevet præsenteret for Medicinprofilen på en sådan måde, at de har haft mulighed for at afprøve den, reflektere over brugen af systemet samt sætte brugen af systemet ind i en bredere teoretisk ramme. 

6. Forandringsledelsesteori (BD)
Dette kapitel retter sig mod den læser, der ønsker at kende det forandringsledelsesteoretiske udgangspunkt, vi har valgt i specialet. Der er tale om et rent teoriafsnit. Teorierne vil imidlertid dukke op senere i specialet i forbindelse med analyserne og opstillingen af mulige fremtidige tiltag. Kapitlet er derfor relevant for Lægemiddelstyrelsen i det omfang styrelsen ønsker at kontrollere grundlaget for vores konklusioner.

Vi har valgt at benytte Finn Borums strategier for forandringsledelse. Strukturen i kapitlet er følgende: Først gøres kort rede for de overvejelser, der har ført frem til, at vi har valgt at bruge Finn Borums forandringsstrategier. Herefter gennemgås først grundbegreberne i forandringsstrategierne, hvorefter vi beskriver, hvilke metodiske overvejelser valget af den pågældende strategi medfører.

6.1. Valg af teoretisk udgangspunkt

Vi har valgt at tage udgangspunkt i Finn Borums ”Strategier for organisationsændring”
. Vi har valgt dette, da bogen indeholder en række forskellige vinkler på forandringsledelse og derfor er egnet til at skaffe et overblik over forskellige tilgange til forandringsledelsen.

6.2. Grundbegreber
Finn Borum introducerer fire forskellige forandringsledelsesstrategier i sin bog:

· den teknisk-rationelle ændringsstrategi, 
· den humanistiske ændringsstrategi, 
· den politiske ændringsstrategi og
· den eksplorative ændringsstrategi.

Den teknisk-rationelle ændringsstrategi tager udgangspunkt i et organisationssyn, hvor organisationen er at betragte som en maskine. Hvis oganisationen ikke fungerer hensigtsmæssigt, er der enten noget galt med designet eller med en del af systemet. Løsningen er enten rationalisering via redesign eller udskiftning af dele, der fungerer dårligt. Forandringsprocessen består af problemanalyse, redesign af organisationen og dekret af de nødvendige ændringer
. 

Den humanistiske ændringsstrategi tager udgangspunkt i et organisationssyn, hvor organisationen er at betragte som en organisme i stadig udvikling
. De organisatoriske komponenter, der arbejdes med er subkulturer, og ændringsteknikkerne tager udgangspunkt i symboler, myter og ritualer. Målet er kulturel tilpasning og integration.

Den politiske ændringsstrategi tager udgangspunkt i et organisationssyn, hvor organisationen er at betragte som et middel til at varetage særinteresser, dominans og kontrol. Magt og kontrol holder organisationen sammen
.

Den eksplorative strategi tager udgangspunkt i et organisationssyn, hvor organisationen er at betragte som bundter af processer (Borum, 1995, p. 103 ff.). Ændringsteknikkerne er aktiviteter på linie med andre aktiviteter i organisationen, og konkurrerer med sådanne andre aktiviteter. Det afgørende bliver derfor at skabe læringssituationer, hvor organisationens medlemmer kan organisere aktiviteter og derigennem skabe læringsmuligheder.

6.3. Metodiske overvejelser

Ved brugen af de forskellige forandringsledelsesstrategier er det nødvendigt, at vi har fokus på, hvilket organisationssyn, der ligger til grund for strategien, og hvordan vores organisation ”passer ind” i strategien.

Vi har i afsnit 2.2. beskrevet forholdet mellem Lægemiddelstyrelsen og de praktiserende læger ved hjælp af Leavitts organisationsmodel. Ifølge modellen kan enhver organisation beskrives ud fra fire variable: opgaver, teknologi, aktører og struktur. Et sådant organisationssyn er ikke konsistent med alle forandringsstrategierne. Vi er imidlertid af den opfattelse, at vi kan benytte alle forandringsstrategierne som såvel analyseredskab af hidtidige tiltag som inspiration til fremtidige tiltag.
7. Analysemetoder (fælles)
Dette kapitel retter sig mod alle læsere af specialet, da det indeholder en kort opsummering af, hvordan vi har tænkt os at gribe analysen an.

7.1. Grundlaget for analysen

Vi vil i det følgende analysere følgende elementer i Lægemiddelstyrelsens hidtidige strategi:

· Lægemiddelstyrelsens tekster til lægerne (breve, folder og informationsnetstedet www.medicinprofilen.dk).

· Evalueringen af Medicinprofilen foretaget af Epinion (logfilsanalyse, brugerundersøgelse, spørgeskemaundersøgelse, fokusgruppeinterview med brugere og enkeltinterview med ikke-brugere).

7.2. Analyse af tekster

Ved analysen tager vi udgangspunkt først i tekstens faktuelle indhold. Hvilke oplysninger indeholder teksten, falder de i bestemte afsnit mv.? 

Herefter analyseres først, om teksten er skrevet ud fra en teknisk-rationel, en humanistisk, en politisk og/eller en eksplorativ ændringsstrategi, som disse er beskrevet i Finn Borums ”Strategier for organisationsændring”
. Efterfølgende analyseres, hvilket læringssyn de enkelte tekster udtrykker. Ved analysen af, hvilket læringssyn, teksterne udtrykker, søger vi at undersøge, hvordan Lægemiddelstyrelsen har opfattet lægernes læring. Endelig kritiseres teksterne i et erfaringspædagogisk perspektiv.

7.3. Analyse af evaluering

Vi har valgt ikke at gennemgå evalueringsteorien i vores indledende teoriafsnit, da evalueringsteorien kun er relevant ved analysen af selve evalueringen og ikke for specialet som helhed. Analyseafsnittet indeholder derfor faktabokse med korte gennemgange af den evalueringsteori, vi benytter ved analysen, primært Peter Dahler-Larsen, ligesom afsnittet indeholder en gennemgang af Launsø og Riepers forskellige forskertyper.

Ved analysen undersøger vi først Epinions tilbud til Lægemiddelstyrelsen og den efterfølgende kontrakt. Hvilken type evaluering er der lagt op til, og hvilken forskertype kan Epinion forventes at benytte som led i evalueringen?
Efterfølgende undersøger vi, hvad Epinion faktisk har gjort i den rapport, som er afleveret til Lægemiddelstyrelsen. Hvilken type evaluering er der faktisk foretaget, og hvilke(n) forskertype(r) har Epinion benyttet sig af?
Endelig foretager vi en samlet analyse af evalueringen i henholdsvis et læringsteoretisk og forandringsledelsesperspektiv.
7.4. Opstilling af mulige fremtidige tiltag

Ved opstillingen af mulige fremtidige tiltag analyserer vi de enkelte forandringsledelsesstrategier og de enkelte erfaringspædagogiske læringsteorier med henblik på at opstille et katalog over mulige tiltag. 
8. Analyse af Lægemiddelstyrelsens tekster til lægerne (BD)
Dette kapitel retter sig mod alle læsere af specialet. Lægemiddelstyrelsen, da kapitlet ser på styrelsens hidtidige tiltag, og andre læsere, da kapitlet bl.a. skal vise, at vi er i stand til at analysere.

Kapitlet indeholder først en kort beskrivelse af, hvad der analyseres (lægebreve, lægefolder og www.medicinprofilen.dk). Herefter analyseres de forskellige tekster først i et forandringsledelsesperspektiv og herefter i et læringsteoretisk perspektiv. Endelig indeholder kapitlet en kritik af Lægemiddelstyrelsens hidtidige indsats i et erfaringspædagogisk perspektiv.

8.1. Grundlaget for analysen

Vi ønsker at se på Lægemiddelstyrelsens kommunikation med de praktiserende læger. Vi har derfor valgt at se bort fra fx lovstof.

Lægemiddelstyrelsen har sendt følgende materiale til de praktiserende læger (lægebrevene):

· Et brev vedlagt en folder rettet mod borgerne (borgerfolderen) i juli 2004.

· Et brev vedlagt en folder rettet mod lægerne (lægefolderen) og en plakat rettet mod borgerne i september 2004.

· Et brev i juni 2005.

I brevene henvises til www.medicinprofilen.dk, som er et informationsnetsted, hvor der bl.a. er et område rettet specifikt mod læger. Kopi af breve og foldere samt en udskrift af www.medicinprofilen.dk’s lægeområde, som det så ud den 5. december, er i bilagene til denne rapport. 
Nedenfor er først lægebrevene, derefter lægefolderen og endelig teksterne på www.medicinprofilen.dk nærmere analyseret i forhold til, hvilken forandringsstrategi, kommunikationen er udtryk for. Herefter analyseres indsatsen i et læringsteoretisk perspektiv. Til sidst kritiseres den hidtidige indsats i et erfaringspædagogisk perspektiv. 
8.2. Analyse i et forandringsledelsesperspektiv 

8.2.1. Analysemetode

Ved analysen tager vi udgangspunkt først i tekstens faktuelle indhold. Hvilke oplysninger indeholder teksten, falder de i bestemte afsnit mv. 
Herefter analyseres, om teksten er skrevet ud fra en teknisk-rationel, en humanistisk, en politisk og/eller en eksplorativ ændringsstrategi, som disse er beskrevet i Finn Borums ”Strategier for organisationsændring”
, jf. kapitel 6 ovenfor.

For at kunne gennemføre analysen er det først nødvendigt at undersøge, hvilke forandringsprocesser, der hører til de enkelte ændringsstrategier:
Den teknisk-rationelle ændringsstrategi tager udgangspunkt i et organisationssyn, hvor organisationen er at betragte som en maskine. Hvis organisationen ikke fungerer hensigtsmæssigt, er der enten noget galt med designet eller med en del af systemet. Løsningen er enten rationalisering via redesign eller udskiftning af dele, der fungerer dårligt. Forandringsprocessen består af problemanalyse, redesign af organisationen og dekret af de nødvendige ændringer
. 

I den teknisk-rationelle ændringsstrategi opereres med operative eller produktive grupper og afdelinger. De praktiserende læger kan betragtes som én operativ gruppe, idet deres opgaver er sammenfaldende, og de i forhold til Lægemiddelstyrelsens produktionsapparat er at betragte som en homogen gruppe. Lægemiddelstyrelsen skal i medfør af den teknisk-rationelle ændringsstrategi basere redesignet af organisationen på rationel kalkule, beregning og konsekvensberegning
.
Et udgangspunkt i den teknisk-rationelle strategi vil derfor medføre, at kommunikationen til lægerne har karakter af et dekret, baseret på rationelle kalkuler.

Den humanistiske ændringsstrategi tager udgangspunkt i et organisationssyn, hvor organisationen er at betragte som en organisme i stadig udvikling
. De organisatoriske komponenter, der arbejdes med er subkulturer, og ændringsteknikkerne tager udgangspunkt i symboler, myter og ritualer. Målet er kulturel tilpasning og integration.
De praktiserende læger kan betragtes som en subkultur, med fælles uddannelsesmæssig baggrund, fælles ritualer og en fælles selvopfattelse.
Et udgangspunkt i den humanistiske ændringsstrategi skal søge at få integreret Medicinprofilen i de praktiserende lægers daglige arbejde, enten ved at tale til deres eksisterende opfattelse af, hvordan en læge tilrettelægger en konsultation, eller ved at skabe et nyt ritual i form af opslag i Medicinprofilen. Kommunikationen skal derfor være langt mere følelsesmæssig og tale til de praktiserende lægers identitet som praktiserende læge.
Den politiske ændringsstrategi tager udgangspunkt i et organisationssyn, hvor organisationen er at betragte som et middel til at varetage særinteresser, dominans og kontrol. Magt og kontrol holder organisationen sammen
.
De praktiserende læger er i dette organisationssyn at betragte som et interessefællesskab, som Lægemiddelstyrelsen skal søge at få magt over – enten ved opnåelse af en strategisk enighed om brug af Medicinprofilen, eller ved direkte magtudøvelse.

Et udgangspunkt i den politiske ændringsstrategi vil derfor indebære, at Lægemiddelstyrelsen signalerer, at der er opnået strategisk enighed om brug af Medicinprofilen – fx med Folketinget, Indenrigs- og Sundhedsministeriet og ikke mindst Praktiserende Lægers Organisation – eller at manglende brug af Medicinprofilen vil blive mødt med sanktioner.
Den eksplorative strategi tager udgangspunkt i et organisationssyn, hvor organisationen er at betragte som bundter af processer
. Ændringsteknikkerne er aktiviteter på linie med andre aktiviteter i organisationen, og konkurrerer med sådanne andre aktiviteter. Det afgørende bliver derfor at skabe læringssituationer, hvor organisationens medlemmer kan organisere aktiviteter og derigennem skabe læringsmuligheder.
Et udgangspunkt i den eksplorative ændringsstrategi vil derfor tage udgangspunkt i at skabe netværk mellem praktiserende læger, der kan udvikle brugen af Medicinprofilen.
8.2.2. Lægebrevene

Lægebrevet fra juli 2004 falder i fire dele:

· Et indledende afsnit, der formidler rationalet bag oprettelsen af Medicinprofilen.

· En beskrivelse af Medicinprofilens funktionaliteter og indhold.

· Praktiske oplysninger om, hvordan lægen kan få adgang, og hvor der kan hentes yderligere informationer.

· En anmodning om at lægge brochurer til patienter i venteværelset.

Der er primært tale om rationel information til lægerne om Medicinprofilen. Oplysningerne om antallet af patienter i behandling med lægemidler, deres praktiserende læge ikke kender til, og antallet af indlæggelser, der skyldes problemer relateret til lægemidler, er kildeangivet. Brevet bærer således præg af at være et forsøg på bevidst saglig information, der lever op til kravene om validitet mv.

Kun indledningen kan siges at være mere personlig ”Vidste du, at mere end halvdelen af dine ældre patienter får receptordineret medicin, som du ikke har kendskab til? Hver dag opstår alvorlige problemer, fordi patienter af den grund får forkert … medicin …”. Dette virker som et forsøg på at tale til lægernes faglighed og ønske om at behandle deres patienter bedst muligt. Men indledningen kan også læses som om, at lægerne – godt nok på grund af manglende værktøjer – hidtil ikke har gjort deres arbejde godt nok.

Brevet forsøger således at tale til lægernes faglige stolthed. Afsnittene om, hvordan lægen kommer i gang med at benytte Medicinprofilen er imidlertid relativt korte, idet det tilsyneladende forventes bekendt, hvordan lægen fx får en digital signatur.

Brevet indeholder ikke en opfordring til at læse borgerfolderen, der er vedlagt, hvorfor denne folder ikke er nærmere analyseret.

Lægebrevet fra september 2004 falder i fire dele:

· Et indledende afsnit, der opfordrer lægen til at læse den vedlagte folder om, hvordan lægen kan bruge Medicinprofilen i sit daglige arbejde.

· En beskrivelse af Medicinprofilens funktionaliteter og indhold.

· Praktiske oplysninger om, hvordan lægen kan få adgang, og hvor der kan hentes yderligere informationer.

· En anmodning om at hænge en plakat om Medicinprofilen rettet mod patienterne op i sit venteværelse.

Selve brevet indeholder således alene faktiske oplysninger om, hvordan lægen kommer i gang, Medicinprofilens historik mv. og – i modsætning til det første brev - ikke noget afsnit, der forklarer rationalet bag Medicinprofilen eller taler til lægens professionelle stolthed. Lægefolderen supplerer brevet, men det er ikke begrundet, hvorfor lægen skal tage sig tid til at læse folderen. Lægefolderen er selvstændigt analyseret i næste afsnit.
Lægebrevet fra juni 2005 falder i to dele:

· En beskrivelse af nye funktioner i Medicinprofilen (interaktionskontrol, lægemiddelcave, ”medicinskab” og oplysninger fra hospitaler).

· Praktiske oplysninger om, hvordan lægen kan få adgang, og hvor der kan hentes yderligere informationer.

Brevet forudsætter Medicinprofilen bekendt. Det indeholder således ingen beskrivelse af, hvad Medicinprofilen er, eller hvorfor lægen bør benytte Medicinprofilen.
I et forandringsledelsesperspektiv er brevene primært udtryk for en teknisk-rationel ændringsstrategi. Brevene indeholder primært praktiske oplysninger om, hvad Medicinprofilen er og overordnede anvisninger på, hvordan lægen kan få adgang. Der er dog enkelte elementer, som kan læses som tiltag til andre strategier:

Indledningen til det første brev kan læses som udtryk for en humanistisk ændringsstrategi, hvor der tales til lægens faglighed og ønske om at have fuldt overblik over samt kontrol med patientens behandling. Indledningen kan således læses som et forsøg på at tale ind i lægernes identitet og kultur.

Forklaringerne om, at Folketinget har vedtaget Medicinprofilen kan læses som udtryk for en politisk ændringsstrategi.
8.2.3. Lægefolderen

Lægefolderen er på seks sider, der falder i fire dele:

· En forside med teksten ”Medicinprofilen giver overblik over dine patienters forbrug af medicin på recept – Det sikrer den bedste medicinske behandling af patienterne”.

· To sider, der fortæller om Medicinprofilen – hvorfor den er oprettet, hvad den indeholder og hvilke funktionaliteter, der er tilgængelige nu og i fremtiden.

· En side om andre end lægers adgang til Medicinprofilen, herunder oplysning om, at brug af Medicinprofilen registreres i en log, som er tilgængelig for patienten.

· To sider om, hvordan lægen kan komme i gang med at bruge Medicinprofilen.

Oplysningerne i folderen er således i høj grad sammenfaldende med oplysningerne i det første lægebrev. Dog er der fx ikke medtaget oplysningen om, at ”mere end halvdelen af dine ældre patienter får receptordineret medicin, som du ikke har kendskab til”. En læge, der mener allerede at have overblik over sine patienters medicinering vil derfor formentlig ikke blive motiveret til at læse videre, når han ser folderens forside.

Folderen kan i lighed med lægebrevene siges at være udtryk for en teknisk-rationel ændringsstrategi. Det ligger underforstået i teksten, at lægerne skal benytte Medicinprofilen som forudsat af Folketinget, så teksten bliver en ren handleanvisning ”sådan kommer du i gang”. Folderen kan således også læses som en politisk ændringsstrategi, hvor der tages udgangspunkt i, at lægerne vil gøre som Folketinget ønsker. Det humanistiske element, der er i det første lægebrev, er ikke kommet med i folderen.

8.3.4. www.medicinprofilen.dk
På www.medicinprofilen.dk kan man på forsiden vælge imellem følgende emner:

· Hvad er Medicinprofilen?
· Hvem kan bruge Medicinprofilen?
· Udvikling af Medicinprofilen

· Adgang til Medicinprofilen

· Samtykke

· Logning i Medicinprofilen

· Etablering af receptserver og adgang for hjemmesygeplejen til Medicinprofilen

· Sygehuses indberetning til Medicinprofilen

· Sikkerhed

· Baggrundsinformation

· Log direkte på Medicinprofilen

· Rettigheder på Lægemiddelstyrelsens netsteder 
Man kan også vælge at klikke på, at man er læge, hvorefter man får følgende muligheder for mere specifik information:

· Hvad indeholder Medicinprofilen?

· Hvem kan bruge Medicinprofilen?

· Sådan kommer du i gang

· Prøv Medicinprofilen

· Spørgsmål og svar

· Materiale om Medicinprofilen

· Baggrundsinformation

· Sikkerhed

· Nyheder

Siden indeholder – på linie med lægebrevene og lægefolderen – faktuel information om Medicinprofilen.
Netstedet beskriver Medicinprofilens formål generelt, men indeholder ikke nogen overskrift i retning af ”hvorfor skal jeg bruge Medicinprofilen?” Det tætteste herpå er spørgsmålet ”Skal jeg bruge Medicinprofilen?” under spørgsmål og svar. I svaret anføres følgende: ”Det er ikke obligatorisk, at du benytter Medicinprofilen, men det kan absolut anbefales. Medicinprofilen er din sikkerhed for, at du ikke udskriver et lægemiddel, som din patient allerede er i behandling med. Desuden kan Medicinprofilen være med til at forhindre, at du giver din patient medicin, der interagerer med den medicin, patienten allerede er i behandling med.” 

Oplysningen er tilgængelig, når lægen åbner www.medicinprofilen.dk, klikker på ”læge”, klikker på ”spørgsmål og svar” og scroller ned til spørgsmålet. Det forudsætter således en vis interesse og ihærdighed at finde oplysningen.

www.medicinprofilen.dk indeholder en adgang for lægen til at ”prøve Medicinprofilen” i forhold til nogle fiktive patienter. Det er således muligt for lægen at gøre sig erfaringer med Medicinprofilen inden han bestiller digital signatur mv. Adgangen er imidlertid ikke særligt fremhævet og kræver formentlig, at lægen har en særlig interesse for Medicinprofilen.

Netstedet kan således også siges at være udtryk for en teknisk-rationel ændringsstrategi. Det forudsættes accepteret, at lægerne skal benytte Medicinprofilen, og de har derfor alene brug for praktiske oplysninger om, hvad og hvordan de skal gøre.

8.4. Analyse i et læringsteoretisk perspektiv

Den tilgang, Lægemiddelstyrelsen har benyttet i teksterne i forhold til de praktiserende læger, har primært karakter af, at Lægemiddelstyrelsen har udstedt et dekret, og det forventes, at lægerne følger dekretet, jf. ovenfor.

Læringsteoretisk minder en sådan situation om behaviorismen, idet der tages udgangspunkt i lærerens (= Lægemiddelstyrelsens) ide om, hvad der er korrekt adfærd og viden. Læreren udsteder dekretet, og eleven (=lægerne) forventes at følge ordren. 

Behaviorismen bygger grundlæggende på et belønnings- og/eller strafsystem (reinforcers), der understøtter en ønsket adfærd
. En bevidst brug af behaviorismen forudsætter således, at Lægemiddelstyrelsen har analyseret, hvilke reinforcerende tiltag fra styrelsens side, der medfører den ønskede adfærd fra lægernes side, samt en løbende tilpasning heraf. 

Principielt skulle analysen af de valgte reinforcere ske på enkeltlægeniveau, da hvert enkelt menneske har sit specielle sæt af reinforcere.
 Vi har imidlertid valgt at se samlet på kommunikationen.

”Belønningen” for lægerne ved at bruge Medicinprofilen som forudsat er, at de forventes at blive i stand til at gøre deres arbejde bedre. ”Straffen” for lægerne ved ikke at bruge Medicinprofilen findes ikke, idet det er fuldstændig frivilligt, om lægerne vil benytte Medicinprofilen eller ej. Tværtimod er der en straf, såfremt lægerne bruger Medicinprofilen forkert, hvilket kunne fremme, at lægerne helt holdt sig ude af Medicinprofilen for at undgå at lave fejl.
Lægemiddelstyrelsens tilgang kunne også beskrives ved hjælp af begrebet single loop-læring, således som Argyris & Schön definerer dette begreb
: Der er konstateret en fejl i organisationen, fejlen søges udbedret på ledelsesniveau, og rettelsen implementeres ved dekret. 
Lægemiddelstyrelsen har konstateret fejl i forbindelse med udskrivningen af medicin til patienterne og søger disse fejl udbedret ved at oprette Medicinprofilen. Brevene, folderen og www.medicinprofilen.dk meddeler lægerne, at et nyt værktøj nu er til rådighed. I Lægemiddelstyrelsens kommunikation forudsættes det, at lægerne vil benytte det nye værktøj ud fra en single loop tankegang. Det forekommer indlysende for Lægemiddelstyrelsen, at Medicinprofilen er en forbedring, som de praktiserende læger ønsker at inddrage i deres daglige arbejde. Det er derfor ikke nødvendigt at gøre andet og mere end at stille værktøjet til rådighed.
Det forhold, at Lægemiddelstyrelsen handlinger fremstår som et resultat af en single-loop tankegang falder i tråd med styrelsens valg af en teknisk-rationel ændringsstrategi, jf. afsnit 8.3 ovenfor. Styrelsen har et fast verdensbillede, hvor Medicinprofilen er et redskab, som er efterspurgt af lægerne, jf. afsnit 2.3.3. ovenfor, og introduktionen af Medicinprofilen bliver dermed en uproblematisk, nærmest maskinel, implementeringsopgave.
Alternativet til single loop-læring er double loop-læring, hvor læringen resulterer i en ændring i organisationens bagvedliggende værdier
.

Det forhold, at lægerne inden vedtagelsen af loven om Medicinprofilen har udtrykt ønske om et sådant værktøj kunne tolkes som et udtryk for espoused theory. Lægerne siger, at de ønsker et nyt kvalitetssikringsværktøj, da det ikke ville være acceptabelt at sige det modsatte. Imidlertid benytter lægerne ikke det nye værktøj i deres theory-in-use. Det afgørende for Lægemiddelstyrelsen bliver herefter at finde defensive rutiner og andre forhold i organisationen, der stiller sig hindrende i vejen for medarbejdernes læringsmuligheder
, og på baggrund heraf 

ændre lægernes theory-in-use gennem double-loop læring. 
Lægemiddelstyrelsens næste skridt bliver derfor at undersøge nærmere, om en indsats overfor den manglende brug af Medicinprofilen skal tilrettelægges ud fra tankegangen om single loop læring, fx i form af justering af den tekniske løsning, eller om det skal tilrettelægges ud fra tankegangen om double loop-læring. Visse af spørgsmålene i evalueringen, der er analyseret nedenfor, handler om den tekniske løsning er tilfredsstillende, mens andre spørgsmål kan læses som forsøg på at afdække barriererne for lægernes brug af Medicinprofilen og dermed som et forstadie til double loop-læring. Evalueringen får til hensigt at undersøge, om den manglende brug primært skyldes systemets tekniske indretning, eller om det skyldes barrierer i de praktiserende lægers espoused theory. 
Hele gennemførelsen af evalueringen kan dermed forstås som et forsøg på at afdække, om den fremtidige indsats kræver en tankegang baseret på single loop-læring eller double loop-læring. 
8.5. Kritik af den hidtidige kommunikation i et erfaringspædagogisk perspektiv

8.5.1. Lewin (LP)
Lewins Læringscyklus skal forstås sådan, at læring sker, når man, på baggrund af en oplevelse, træder et skridt tilbage og observerer og reflekterer over oplevelsen. På baggrund af disse observationer og refleksioner danner man nye hypoteser (hypo: midlertidig, tese: antagelse) eller handleplaner. Disse nye midlertidige antagelser afprøves og man undersøger konsekvenserne heraf. Man har nu en ny oplevelse, som man kan observere og reflektere over. 

Såfremt de praktiserende læger skal lære at bruge Medicinprofilen er det derfor vigtigt, at lægerne bliver bragt i en situation, hvor de kan opleve behovet for Medicinprofilen. Principielt set burde de opleve sådanne situationer hver eneste gang, de overvejer at ordinere et givent lægemiddel til en patient. Det afgørende for Lægemiddelstyrelsen er herefter at skabe refleksion hos lægen – lægen skal reflektere over, om Medicinprofilen kunne bidrage til at fremme patientsikkerheden i den givne situation eller ej. På baggrund af flere oplevelser med brug eller ikke-brug af Medicinprofilen med efterfølgende refleksion, kan lægen opstille sine egne hypoteser for, hvornår vedkommende bør inddrage Medicinprofilen i sin hverdag.

Brevene indeholder som ovenfor nævnt primært praktiske oplysninger om, hvordan lægen kan få adgang til Medicinprofilen. Den indledende sætning i det første brev ”Vidste du, at mere end halvdelen af dine ældre patienter får receptordineret medicin, som du ikke har kendskab til? Hver dag opstår alvorlige problemer, fordi patienter af den grund får forkert … medicin …” kan dog forstås som en opfordring til lægen om at reflektere over sin egen ordination af lægemidler. – Sker ordinationerne på et korrekt grundlag?
Da adgangen til Medicinprofilen kræver, at lægen har oprettet en digital signatur – som de fleste praktiserende læger ikke havde på tidspunkterne for udsendelserne af lægebrevene – kræver det en relativ stor vedholdenhed fra lægens side at få afprøvet de hypoteser, som vedkommende har dannet sig på baggrund af sine refleksioner over brevene. 

I forhold til Lewins læringsteori, burde adgangen til Medicinprofilen have været nemmere, således at lægerne straks kunne gå ind og prøve Medicinprofilen, alternativt burde kommunikationen mere udtrykkeligt have indeholdt en henvisning til, hvor lægerne kunne afprøve en testversion af Medicinprofilen.  
8.5.2. Dewey (BD)
I forhold til Lægemiddelstyrelsen (som vi betragter som opdrageren) må vi undersøge, hvordan styrelsen har tilrettelagt læresituationen, herunder om styrelsen har behandlet alle læger ens eller om styrelsen har taget hensyn til hver enkelts forudsætninger osv. Dewey hævder, at læringen skal tilpasses den enkelte elevs situation. Det forhold, at eleven ikke tilpasser sig lærebogen kan lige så vel skyldes, at læresituationen ikke er tilpasset til eleven.

Selve valget af massekommunikation til samtlige læger er derfor problematisk i Deweys perspektiv, da massekommunikation netop er karakteriseret ved ikke at være tilpasset den enkelte. Rent praktisk kan det være nødvendigt at benytte massekommunikation, men i så fald må kommunikationen tilpasses den ”typiske” praktiserende læge ud fra dennes erfaringer og situation, således at læringssituationen i størst muligt omfang bliver tilpasset den typiske læge.

Læringssituationen er af Lægemiddelstyrelsen blevet tilrettelagt således, at lægerne modtager et brev om Medicinprofilen. Vi har ikke foretaget undersøgelser i forskellige lægepraksisser, men vi har en formodning for, at situationen formentlig har været følgende: Brevet ankommer i lægernes praksis på linje med anden post. Posten bliver sorteret af lægesekretæren, og generel information bliver lagt til sidst, da breve vedrørende igangværende behandlinger mv. må antages at være mere presserende. Når lægen får tid, skimmer hun den generelle information med henblik på at vurdere, om hun skal bruge tid på at læse det grundigt. Hvis brevet ”består” denne første gennemlæsning, vier lægen brevet en større opmærksomhed.
Lægen har således mødt omtalen af Medicinprofilen i den kontekst, hvor lægen skal benytte Medicinprofilen, nemlig sin praksis. Der er ikke i brevene taget højde for lægens hidtidige vaner, da der alene præsenteres et nyt værktøj uden at forsøge at forklare, hvordan værktøjet kunne passe ind i lægens hverdag. Samtidig gør de samme forhold som nævnt under Lewin sig gældende – lægen får ikke mulighed for at afprøve Medicinprofilen straks, således at lægen kan vurdere, om værktøjet kan bidrage til hendes hverdag. Uanset at læringssituationen er i lægens praksis, bliver der tale om, at Medicinprofilen introduceres i en isoleret kontekst.

I forhold til Deweys læringsteori burde brevet i højere grad have taget udgangspunkt i lægens hverdag, fx i form af nogle eksempler på, hvordan Medicinprofilen kan bruges i hverdagen. Samtidig burde adgangen til Medicinprofilen, eventuelt en testversion, have været nemmere.

8.5.3. Piaget (BD)
Kommunikationen til lægerne bærer primært præg af praktiske oplysninger om, hvordan de kan komme til at bruge Medicinprofilen. Der stilles således ikke spørgsmålstegn ved, om lægerne har brug for Medicinprofilen eller ej. Det kan forstås på den måde, at Lægemiddelstyrelsen opfatter tilføjelsen af Medicinprofilen i lægernes hverdag som en overvejende assimilativ proces – logikken bag oprettelsen af Medicinprofilen er så indlysende, at lægerne selvfølgelig vil tilføje brugen af Medicinprofilen som en naturlig udbygning af deres kognitive strukturer.
Lægemiddelstyrelsen har tilrettelagt deres tiltag for at fremme brugen af Medicinprofilen på en sådan måde, at lægerne bliver opfordret til aktivitet baseret på engagement og refleksion. Det kræver ”bare”, at lægerne anskaffer sig en digital signatur, hvorefter de kan begynde at bruge Medicinprofilen. Som nævnt ovenfor medfører dette imidlertid en tidsmæssig forsinkelse mellem læsningen af brevet og ibrugtagningen af Medicinprofilen, der kan virke hæmmende for brugen.
8.5.4. Kolb (LP)
I forhold til Kolbs læringscirkel har den valgte fremgangsmåde en række svagheder: Folketinget og Lægemiddelstyrelsen har defineret problemet på forhånd og valgt løsningsmodellen. Problemet er fejlmedicinering, løsningsmodellen er brug af Medicinprofilen. Den enkelte praktiserende læge har således ikke været involveret i defineringen af problemet og mangler derfor som udgangspunkt ejerskab for problemet.
Lægemiddelstyrelsen har forsøgt at skabe ejerskab i det første brev til lægerne ”Vidste du…”, men følger ikke denne tråd op i den senere kommunikation. Brevene og folderen tager det for givet, at lægerne vil opleve Medicinprofilen som et kvalitetssikringsværktøj, som de vil ønske at tage i brug. Det fremgår imidlertid ikke klart hvorfor de skal tage det i brug – ud over, at Lægemiddelstyrelsen ønsker det.

Ifølge Kolb lærer vi gennem aktiviteter, vi indhenter viden gennem oplevelser og ved at bliver præsenteret for forskellige modeller og begreber. Vi omdanner denne viden ved at tænke over den eller ved at afprøve den i forhold til vores omverden.

Etableringen af funktionaliteten ”prøv Medicinprofilen” på www.medicinprofilen.dk giver lægerne en mulighed for at gøre sig sine egne erfaringer med Medicinprofilen. Denne funktionalitet er således langt mere i tråd med erfaringspædagogisk tankegang end masseudsendelsen. Det ville derfor have været en fordel, hvis der var slået mere på denne mulighed i masseudsendelserne, end der faktisk er. Hvis lægerne havde prøvet funktionaliteterne, ville de måske i højere grad være tilbøjelige til at tage værktøjet til sig.

Herudover ville det have været relevant med nogle cases eller eksempler på, hvornår en læge med fordel kunne benytte Medicinprofilen, så lægerne kunne relatere værktøjet til deres hverdag. Det kunne være en læge, der fortalte om et eksempel på, at Medicinprofilen havde været en fordel i hendes hverdag.
9. Evaluering – et andet af Lægemiddelstyrelsens tiltag (LP)
Dette kapitel retter sig mod alle læsere af specialet. Lægemiddelstyrelsen, da kapitlet ser på styrelsens hidtidige tiltag og vurderer den evaluering, styrelsen har iværksat, og andre læsere, da kapitlet bl.a. skal vise, at vi er i stand til at analysere.

Kapitlet indeholder en analyse af den evaluering af Medicinprofilen, som Epinion A/S har gennemført for Lægemiddelstyrelsen i 2006. Strukturen i kapitlet er følgende: 
· Hvad var Epinions opdrag?

· Hvordan har Epinion tilrettelagt sin evaluering?

· Hvilken (ny) viden har evalueringen bidraget med?

· En gennemgang af Epinions resultater.

· En analyse af evalueringen i et læringsteoretisk perspektiv.

· En analyse af evalueringen i et forandringsledelses perspektiv.

I kapitlet redegøres der sideløbende for relevant evalueringsteori i faktabokse.
9.1. Epinions opdrag
9.1.1. Fastlæggelse af opdraget
Processen frem til indgåelse af den endelige aftale om Epinions evaluering af Medicinprofilen har været følgende:

· I Lægemiddelstyrelsens resultatkontrakt for 2006 indgår følgende krav: 
”I 2006 gennemføres en undersøgelse af privat praktiserende lægers og borgernes brug af Medicinprofilen, herunder eventuelle årsager til, at Medicinprofilen ikke bruges. Indholdet af brugerundersøgelsen fastlægges i en forundersøgelse.”

· Den 6. april 2006 blev der afholdt et indledende møde. På mødet redegjorde Lægemiddelstyrelsen for sine ønsker til evalueringen. Styrelsen ønskede, at følgende elementer, om muligt, skulle indgå:
· Medicinprofilens design.
· Hvordan bruges profilen i praksis?
· Hvad er sygehuslægers vurdering af funktionaliteter i forhold til deres arbejde?
· Undersøgelse af ”sten på vejen”/barrierer for brug.
· Den 28. april 2006 fremsendte Epinion et tilbud på evalueringen (bilag 5). Tilbuddet indeholdt følgende elementer, som Lægemiddelstyrelsen kunne vælge eller fravælge:
· En logfils- og brugerundersøgelse blandt eksisterende brugere.
· En kvalitativ undersøgelse blandt nuværende og potentielle brugere. Undersøgelsen ville kunne bestå af
· En brugerundersøgelse med 4 – 6 brugere, der løser opgaver i samarbejde med en webanalysemedarbejder fra Epinion.
· En fokusgruppe med læger
· En kvantitativ undersøgelse blandt en stor gruppe læger.
· På baggrund af tilbudet valgte Lægemiddelstyrelsen, at evalueringen skulle indeholde følgende elementer:

· logfils- og brugerundersøgelsen (alle Medicinprofilens brugere), 
· en fokusgruppe med læger (brugere og ikke-brugere, praktiserende læger), og 
· en kvantitativ undersøgelse blandt en stor gruppe læger (praktiserende læger).
Fokusgruppeinterviewet blev i praksis udmøntet som en fokusgruppe med brugere af Medicinprofilen suppleret med enkeltinterviews med ikke-brugere, da det ikke var praktisk muligt at samle en fokusgruppe af ikke-brugere.

· Den endelige aftale mellem Lægemiddelstyrelsen og Epinion anfører, at evalueringsprojektet har følgende fokuspunkter: 

· At give Lægemiddelstyrelsen indsigt i brugen af Medicinprofilen.

· At redegøre for hvilke målgrupper af læger (sygehuslæger, speciallæger, vagtlæger og praktiserende læger), der bruger Medicinprofilen.dk, hvorfor de bruger den (argumenter) og hvordan de bruger portalen.

· At sætte fokus på de vigtigste barrierer for at bruge Medicinprofilen mere, end det er tilfældet i dag, fx i forhold til de praktiserende læger.
 

Evalueringens fokus er således bredere end dette speciales, da specialet alene ser på praktiserende lægers brug af Medicinprofilen, mens evalueringen ser på såvel borgere som alle typer læger.
9.1.2. Formålet med evalueringen

Fokuspunkterne i den endelige aftale viser, hvad det formulerede formål med evalueringen er. Der kan imidlertid være andre latente formål med evalueringen. Evalueringens formål siger indirekte noget om, hvilket organisationssyn, der er lagt til grund ved evalueringen (se faktaboks).
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Opstillingen af et krav om evaluering i resultatkontrakten mellem Indenrigs- og Sundhedsministeriet og Lægemiddelstyrelsen er grundlæggende en politisk aktivitet. Indenrigs- og Sundhedsministeriet er Lægemiddelstyrelsens overordnede organisation, og ministeriet skal sikre sig, at Medicinprofilen lever op til de krav, som Folketinget i sin tid stillede, og dermed at de samfundskroner, der er blevet anvendt af Lægemiddelstyrelsen til udvikling af Medicinprofilen, er brugt fornuftigt. Den overordnede ramme er således politisk.
Selve gennemførselen i Lægemiddelstyrelsen af evalueringen kunne derfor meget nemt blive en rituel evaluering – styrelsen evaluerer, fordi det har Indenrigs- og Sundhedsministeriet pålagt dem.

Epinion er blevet præsenteret for resultatkontraktskravet i forløbet frem til indgåelse af aftalen. Det ligger derfor som en latent forudsætning for evalueringen, at resultatkontraktskravet skal opfyldes.

Imidlertid fremgår det ikke af kontrakten med Epinion, at det primære formål er at leve op til resultatkontraktens krav. Det primære fokuspunkt er, at Lægemiddelstyrelsen skal opnå indsigt i brugen af Medicinprofilen, hvilket indikerer, at formålet med evalueringen er læring. 

Udgangspunktet for evalueringen bliver dermed et organisk organisationssyn, hvilket i Finn Borums taksonomi svarer til den humanistiske ændringsstrategi. 
9.1.3. Evalueringsmodeller

Med begrebet evalueringsmodel menes, en beskrivelse af hvad evaluator bør gøre i forbindelse med gennemførelsen af en evaluering. Det er således en beskrivelse af ”et logisk sammenhængende ræsonnement om evalueringsgenstanden (evaluanden), den ønskede viden, de værdier der skal styre evalueringsarbejdet og endelig evalueringens anvendelse”

Ideelt set bør evaluator således forholde sig til genstandsfelt (evaluand), værdier, metode og anvendelse i valget af evalueringsmodel og efterfølgende design af evalueringen
.

I den moderne evalueringstradition skelnes mellem summative og formative evalueringer. I bevægelsen fra summativ evaluering, hvor evalueringens sigte er kontrol, til formativ evaluering, hvor sigtet er læring, ligger evalueringsmodellen monitorering, hvor sigtet både er en kontrol af indsatsen og et ønske om at tilpasse indsatsen indenfor de givne rammer.


[image: image7]
Evalueringen af Medicinprofilen indeholder í logfilsanalysen og brugerundersøgelsen en kontrol af, hvor mange der anvender Medicinprofilen og til hvilke formål. Sigtet er at kunne vurdere, om Medicinprofilen benyttes i det forudsatte omfang til det forudsatte formål. Evalueringen indeholder således klare summative elementer. 

Lægemiddelstyrelsen har imidlertid også fravalgt et klart summativt element i form af brugersessions, hvor udvalgte brugere løser på forhånd definerede opgaver i Medicinprofilen med henblik på at vurdere Medicinprofilens brugervenlighed.

Hvis Epinion havde foretaget en klassisk effektevaluering, ville det have været afgørende at afdække i hvilken grad indsatsens mål var opfyldt og om indsatsen havde bidraget til målopfyldelsen. Desuden skulle effekterne – og ikke mindst sideeffekter - af indsatsen afdækkes.  Epinion skulle således have undersøgt om antallet af fejlmedicineringer er reduceret som følge af brugen af Medicinprofilen. Det er en særdeles omfattende øvelse og Epinion har da også blot beskæftiget sig med den del, der handler om, hvem der bruger Medicinprofilen til hvad, og hvilke barrierer, der hindrer en større anvendelse – helt i overensstemmelse med opdraget.

Lægemiddelstyrelsen har udover logfilsanalysen og brugerundersøgelsen valgt at lade Epinion gennemføre en spørgeskemaundersøgelse samt et fokusgruppeinterview med fokus på brugen af Medicinprofilen.

Når Lægemiddelstyrelsen beder Epinion om at give styrelsen indsigt i de praktiserende lægers brug af Medicinprofilen og dernæst sætte fokus på de barrierer, der forhindrer de praktiserende læger i at anvende Medicinprofilen, beder Lægemiddelstyrelsen om en viden om, hvordan Medicinprofilen fungerer i dag. På den baggrund kan Lægemiddelstyrelsen ændre den eksisterende indsats.  Evalueringen indeholder således også et formativt sigte.

Monitorering ligger som nævnt i bevægelsen fra summativ til formativ evaluering. 

Epinion registrerer og måler anvendelsen af Medicinprofilen for at skaffe et grundlag for, at Lægemiddelstyrelsen efterfølgende kan tilpasse og justere eksempelvis Medicinprofilens funktionaliteter for derved at øge antallet af praktiserende læger, der anvender Medicinprofilen. Evalueringens fokus er således på Medicinprofilens ydelser, dvs. dens funktionaliteter. 
Den valgte model indeholder ikke udtrykkeligt fremadrettede tiltag, men består primært i at identificere barrierer for brugen af Medicinprofilen. De egentlige fremadrettede anbefalinger til Lægemiddelstyrelsen ligger ikke i Epinions opdrag, men indgår i dette speciales afsluttende del.

I overensstemmelse med teorien omkring monitorering er også denne evaluering igangsat af den ansvarlige ledelse af Medicinprofilen i Lægemiddelstyrelsen – som tidligere nævnt som en konsekvens af resultatkontrakten for 2006. Sigtet er, at ledelsen anvender evalueringens resultater med henblik på at øge anvendelsen af Medicinprofilen blandt de praktiserende læger. Det er muligt at gentage målingerne senere med henblik på at vurdere, om tiltagene har været effektive.

Monitoreringer er evalueringer, der foretages med jævne mellemrum
. I Lægemiddelstyrelsens resultatkontrakt står, at Medicinprofilen skal evalueres inden udgangen af 2006, men det fremgår ikke om og hvornår Medicinprofilen skal vurderes igen. Der er således ikke tale om en monitorering i stringent form, men vi finder alligevel, at Epinion ved tilrettelæggelsen af sit tilbud har taget udgangspunkt i monitoreringen som evalueringsmodel, og at Lægemiddelstyrelsen ved sit valg af elementer er landet på en evaluering, der mest af alt har præg af monitorering.

9.2. Epinions tilrettelæggelse af evalueringen

9.2.1. Den praktiske tilrettelæggelse af evalueringen

Med udgangspunkt i kontrakten og de praktiske forhold omkring afvikling af evalueringen kom evalueringen til at indeholde følgende elementer:

· En logfils- og brugeranalyse (pop-down spørgeskema), der omfatter alle brugere i perioden medio august til medio september 2006. 

· En spørgeskemaundersøgelse blandt de praktiserende læger i september-oktober 2006, der indeholdt et spørgsmål om rekruttering til fokusgrupper.

· En fokusgruppe med praktiserende læger, der bruger Medicinprofilen.

· Enkeltinterviews med praktiserende læger, der ikke bruger Medicinprofilen, da det ikke var praktisk muligt at samle en fokusgruppe.

Logfilen for Medicinprofilen indeholder en komplet historik over, hvem der har haft adgang til hvilke data og hvornår. Epinion har fået adgang til et udtræk af logfilen, der identificerer den enkelte bruger med køn og alder, viser antallet af opslag samt typen af opslag, fx ”vis medicinskab”, ”vis receptkøb” mv.

Brugeranalysen består af en pop-down undersøgelse, dvs. et elektronisk spørgeskema blandt alle personer, der har været logget på Medicinprofilen i en given periode. Spørgeskemaet fremkommer, når brugeren er ved at forlade Medicinprofilen. 
Rapporten over logfilsanalysen og brugerundersøgelsen forelå i september 2006. Selve rapporten indgår derfor i vores analyse af denne del af evalueringen.

Spørgeskemaundersøgelsen består af et spørgeskema sendt pr. e-mail til et repræsentativt udsnit af de praktiserende læger. For at fremme svarprocenten er undersøgelsen omtalt i Ugeskrift for Læger, ligesom det fremgår, at styrelsen donerer 10 kr. til Læger Uden Grænser pr. modtagen besvarelse.

Fokusgruppen med de praktiserende læger består af brugere af Medicinprofilen. Herudover er gennemført en række interviews med ikke-brugere, da det viste sig umuligt at samle en fokusgruppe af ikke-brugere.

Rapporten vedrørende spørgeskemaundersøgelsen, fokusgruppeinterviewet og de individuelle interviews forelå ikke på tidspunktet for specialets afslutning. Vi har imidlertid bedt Epinion om at identificere de tendenser, som de umiddelbart har kunnet se. Derfor er disse elementer analyseret på et mere overordnet plan. 

9.2.2. Evaluering som begreb
I vores arbejde med at analysere Lægemiddelstyrelsens evalueringstiltag tager vi udgangspunkt i Evert Vedungs definition af evaluering.
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I det følgende er kort redegjort for, at Epinions evaluering lever op til den valgte definition:

· Evalueringen er systematisk, da evalueringen er baseret på en videnskabelig metode til at indsamle data. Epinion benytter sig i deres arbejde af både kvantitative og kvalitative metoder, som spørgeskemaundersøgelse, logfilsanalyse, fokusgruppeinterview og enkeltinterviews
. Med det udgangspunkt anser Epinion det for muligt at nå frem til en sandsynlig forklaring på, om Medicinprofilen lever op til Lægemiddelstyrelsens krav og forventninger – og dermed indirekte til Folketingets og sundhedsministerens forventninger.

· Evalueringen er retrospektiv, da det er allerede gennemførte hændelser, der evalueres. Det retrospektive ses dels i logfilsanalysen, men også i spørgeskemaerne.

· Evalueringen indeholder en bedømmelse af de tiltag Lægemiddelstyrelsen allerede har gjort. Vurderingen af om Medicinprofilen faktisk lever op til disse behov hviler på følgende kriterier: hvor mange, der anvender Medicinprofilen, hvordan, og om de oplever, at Medicinprofilen lever op til deres behov.
· Evalueringen vedrører offentlig virksomhed. Med begrebet offentlig virksomhed henviser Vedung til det, der er fælles for borgere i samfundet, altså det offentlige anliggende i bred forstand. Evalueringsgenstanden – også benævnt evaluanden - kan være processer, præstationer og resultater, dvs. både det, der knytter sig til en snæver indsats, og til bredere samfundsmæssige handlinger. I denne sammenhæng er den offentlige virksomhed Medicinprofilen.

· Evalueringen tiltænkes at spille en rolle i praktiske handlesituationer. Evalueringen skal med andre ord begrunde, om en indsats skal fortsætte, nedlægges eller reformeres. Evalueringen af Medicinprofilen skal dokumentere, om Medicinprofilen lever op til Lægemiddelstyrelsens krav om anvendelse og denne dokumentation skal give anledning til refleksion og en efterfølgende handling, nemlig om Medicinprofilen – eller tiltagene til at fremme brugen af Medicinprofilen - skal reformeres.

9.2.3. Forskningstyperne i evalueringsmodellen
Epinions tilrettelæggelse af evalueringen kan analyseres ved hjælp af begrebet ”forskningstyper”:
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Den beskrivende forskningstype benyttes til besvarelsen af, hvor mange praktiserende læger (x) der benytter sig af Medicinprofilen (y). Til det formål benytter Epinion sig af logfilsanalysen – en registerundersøgelse. 

Men da Lægemiddelstyrelsens ærinde ikke udelukkende er registrering af antal brugere, men også en begrundelse for hvorfor de praktiserende læger ikke anvender Medicinprofilen i tilstrækkelig grad, sker evalueringen desuden ved hjælp af den forklarende forskningstype. Epinion stiller spørgsmålet: hvilke krav (x) skal opfyldes, for at Medicinprofilen benyttes af de praktiserende læger (y). Til det formål anvender Epinion spørgeskemaundersøgelsen og nuancerer disse data ved hjælp af et fokusgruppeinterview og enkeltinterviews.

Epinion, har altså ved brug af monitorering som primær evalueringsmodel og logfilsanalyse, brugerundersøgelse, spørgeskemaundersøgelse, et fokusgruppeinterview og enkeltinterviews som metoder, benyttet sig af både den beskrivende og forklarende forskningstype. Under den beskrivende forskningstype henføres således de dele af evalueringen som handler om redegørelsen af indsatsen, nemlig den evalueringsdel hvor Medicinprofilens anvendelse kontrolleres med henblik på forbedringer. Under den forklarende forskningstype henføres den del af evalueringen som handler om identifikation af barrierer.
Begge forskningstyper er præget af værdineutralitet og knytter sig til den klassiske positivistiske tilgang, hvor reliabilitet, validitet og generaliserbarhed er afgørende kvalitetskriterier. Det bliver således afgørende for kvaliteten af undersøgelsen, at Epinion rent faktisk måler det, de ønsker at måle, og at de ved eventuelle gentagne målinger af samme fænomen kan komme til samme resultat. Samtidig skal Epinion godtgøre, at resultaterne kan generaliseres. 

9.3. Resultaterne af evalueringen

9.3.1. Logfilsanalysen

Målet med logfilsanalysen var – afhængig af logfilens udformning – at undersøge hvor mange forskellige brugere, der er, og om der er mønstre i brugeradfærden
.
Målet var således at lade en beskrivende forskningstype foretage en summativ evaluering af den faktiske brug af Medicinprofilen.

Epinion har fået stillet logfilen for en to-årig periode (27. juli 2004 – 26. juli 2006) til rådighed. Logfilen indeholder følgende oplysninger: Dato og tidspunkt for opslag, hvilken type opslag, der er tale om (”vis lægemiddel”, ”vis medicintilskud”, ”vis receptkøb”, ”vis medicinskab”, ”vis lægemiddeladvarsel”, og ”vis hospitalsudleveringer”), bruger-ID, borger-ID, køn og fødselsdag. I alt er der 541.506 poster i logfilen.

Ved gennemgangen af logfilen har Epinion valgt at undersøge følgende aspekter af logfilen:

· Kønsfordelingen blandt brugerne.

· Aldersfordelingen blandt brugerne.

· Hvilke ydelser, brugeren har efterspurgt. 

Resultatet af Epinions gennemgang er, at mænd er overrepræsenteret i forhold til brugere af sundhedsydelser i øvrigt, at midaldrende (51 – 60-årige) udgør den største andel af brugere, og at ”vis receptkøb”, ”vis lægemiddel” og ”vis medicintilskud” er de mest efterspurgte ydelser
.
På baggrund heraf drages følgende konklusioner om Medicinprofilen: ”Medicinprofilen i sin nuværende udformning (er) primært et attraktivt tilbud for mænd”, ”Medicinprofilen ser ud til at leve op til sit formål blandt dem, der har behov for sundhedsydelser” og ”…”Vis receptkøb” (60%)… tegner sig for de fleste opslag … Herefter følger ”Vis lægemiddel” (23%), mens omkring en sjettedel (16%) af opslagene … drejer sig om medicintilskud”
.

Den beskrivende forskertype har som mål at generere fakta, der lever op til krav om reliabilitet, validitet, præcision, statistik, generaliserbarhed og relevans. Det fremgår af Epinions delrapport, at de ønsker at leve op til disse krav, bl.a. ved udsagn som ”logfilsanalysen har en overordentlig stor statistisk præcision”, ”Det er i princippet en usikkerhedsfaktor…”.
Imidlertid benytter Epinion sig også af den forklarende forskertype, når de i forbindelse med aldersfordelingen af brugerne udtaler ”Vi ser dette som et udslag af, at behovet for sundhedsydelser ofte er større blandt de midaldrende…” og ”Det er ikke overraskende, at der er færre i aldersgruppen 61 – 70 år, der anvender Medicinprofilen… Dette følger fordelingen for internetbrug i befolkningen”. 

Da logfilsanalysen ikke indeholder oplysninger om brugermønstre over tid, er det ikke muligt at se, om Lægemiddelstyrelsens tiltag overfor de praktiserende læger, der er analyseret ovenfor i kapitel 8 har haft betydning for brugen af Medicinprofilen, hvilket ellers kunne have været interessant.

9.3.2. Brugerundersøgelsen
Målet med brugerundersøgelsen var – med udgangspunkt i logfilsanalysen – at gennemføre en undersøgelse blandt brugerne med fokus på følgende temaer:

1. Overordnet tilfredshed.

2. Opfattes Medicinprofilen som hurtig/bekvem?

3. Opfattes oplysningerne som relevante/savnes der oplysninger?

4. Hvordan opfattes den tekniske løsning?

5. Baggrundskriterier
.

Den forudsatte evaluering er summativ i lighed med logfilsanalysen. Målet er at undersøge, om Medicinprofilen lever op til brugernes forventninger. I modsætning til logfilsanalysen er der imidlertid forudsat en kombination af forskertyper: punkt 1 og 5 er udtryk for en beskrivende forskertype, idet der er tale om indhentelse af faktiske oplysninger, mens punkt 2 – 4 er udtryk for den forstående forskningstype, da målet er at undersøge brugernes opfattelse af Medicinprofilen.

Brugerundersøgelsen er gennemført som en popdown-undersøgelse blandt samtlige brugere af Medicinprofilen i perioden medio august til medio september 2006. Alle brugerne i denne periode er således blevet spurgt. Der var 2744 brugere i perioden. Epinion har modtaget 631 besvarelser, hvilket udgør en svarprocent på 23 %. 
Undersøgelsen viser, at 13 % af besvarelserne stammer fra praktiserende læger. Hvis dette tal er repræsentativt, svarer det samlede antal praktiserende læger, der brugte Medicinprofilen i perioden, til ca. 360 læger. 
Epinion er i deres analyse af brugerundersøgelsen nået frem til følgende konklusioner
:
· De professionelle brugere fylder mindre end forventet (20 %) og mindre, end de burde.

· Køn og aldersfordelingen svarer til resultaterne af logfilsanalysen.

· Langt de fleste af brugerne (89 %) er enten tilfredse eller meget tilfredse med Medicinprofilen. 
· De fleste af brugerne kender Medicinprofilen fra medierne og fra søgninger på internettet.
· 29 % af brugerne anvender Medicinprofilen en gang om måneden eller oftere, mens 30 % bruger Medicinprofilen 1 – 10 gange om året.

· De mest populære formål ved brug af Medicinprofilen er overblik over eget medicinforbrug (64 %), overblik over, hvem der har haft adgang til ens data (19 %), andre formål (19 %), se hvilke lægemidler en patient er i behandling med (10 %) og se om der er udskrevet flere ensvirkende lægemidler til patienten (6 %). Det er således de ”private” formål, der dominerer.

· Langt størstedelen af brugerne (71 %) fandt lige det de søgte.

· Langt størstedelen af brugerne (85 %) finder oplysningerne i Medicinprofilen relevante.

· Langt størstedelen af brugerne (85 %) finder Medicinprofilen hurtig og bekvem at anvende.

· Langt størstedelen af brugerne (93 %) finder den tekniske løsning tilfredsstillende.

Evalueringen er således gennemført som en summativ evaluering.

I kontrakten mellem Lægemiddelstyrelsen og Epinion forudsattes, som anført ovenfor, at der ville blive anvendt en kombination af den beskrivende og forstående forskertype.

Den beskrivende forskertype træder frem i udsagn som ”…sammenligneligheden på tværs af de to undersøgelser (indebærer) en validering af resultaterne fra pop-down undersøgelsen”
 og ”…her skal det erindres … at tallene ikke er statistisk signifikante”
. Dog kan det undre, at det ikke er nævnt, at selve besvarelsen indeholder et element af selvselektion, hvilket kan medføre skævheder i de endelige resultater. De 23 %, der har besvaret undersøgelsen, har selv valgt at svare og udgør derfor ikke nødvendigvis en statistisk valid stikprøve.
Den forstående forskertype træder ikke tydeligt frem i rapporten, selv om formålet med evalueringen tilsagde dette. I stedet er den forklarende forskningstype til stede i udsagn som ”selv om det givetvis påvirker resultatet positivt, at der er færre informationer samlet på Medicinprofilen end på mange andre offentlige web-tjenester”
.
Endelig optræder den handlingsrettede forskningstype i udsagn som ”…hospitalslægerne er en målgruppe for Medicinprofilen, der har et uudnyttet potentiale”
.
I forhold til vores analyse af tiltagene overfor de praktiserende læger i kapitel 8 ovenfor, er det interessant, at de praktiserende læger udgør den største brugergruppe efter private borgere, og at 24 % af de praktiserende læger, der har svaret på brugerundersøgelsen, kender Medicinprofilen fra pjecer fra Lægemiddelstyrelsen.

9.3.3. Fokusgruppeinterviewet og enkeltinterviewene

Epinion har gennemført et fokusgruppeinterview med praktiserende læger, der bruger Medicinprofilen, og enkeltinterviews med praktiserende læger, der ikke bruger Medicinprofilen. Rapporten vedrørende undersøgelserne forventes først at være udarbejdet medio december 2006, hvorfor vi ikke kan analysere rapporten nærmere.

Vi har imidlertid spurgt Epinion, om de havde nogle foreløbige tanker om, hvad der er de væsentligste barrierer for brugen af Medicinprofilen. Hertil har Epinion svaret, at ”det, der umiddelbart fremstår som den klart største barriere er digital signatur, herunder problemer med at anskaffe og anvende den. Herudover tyder øvrige tekniske besværligheder og tidsforbruget på at være væsentlige barrierer.”

9.4. Evalueringen i et læringsteoretisk perspektiv

9.4.1. Lægemiddelstyrelsens læreprocesser (LP)
For at forklare Lægemiddelstyrelsens læring i forbindelse med evalueringstiltagene, tager vi udgangspunkt i Kolbs læringsteori, suppleret med Dewey, Lewin og Piagets læringsmodeller. Hos Dewey og Lewin betragtes læring som en dialektisk proces, der integrerer erfaring, observation og handling. Hos Piaget læres der i et samspil mellem individet og omgivelserne. Kolb hævder på baggrund heraf, at ny viden opstår når følgende fire former for erfaringsbaseret læring kombineres:

· konkrete oplevelser, 
· reflekterende observationer, 
· abstrakt begrebsliggørelse og 
· aktiv eksperimentering. 
Læring eller skabelse af ny viden bliver således en sammenhængende proces baseret på erfaring. De gennemførte evalueringstiltag kan analyseres ud fra Kolbs læringsmodel.
Når Lægemiddelstyrelsen vælger at evaluere anvendelsen af Medicinprofilen opnår styrelsen ny viden om brugernes (og ikke-brugernes) faktiske brug samt opfattelse af systemet. Epinion reflekterer i deres rapporter over de indsamlede resultater, og vi har ved vores analyse lagt til grund, at Lægemiddelstyrelsen ved gennemlæsningen af rapporterne bliver tvunget til at reflektere over, om styrelsen er enig i Epinions konklusioner.
Lægemiddelstyrelsen har mulighed for at overveje nye tiltag på et mere overordnet niveau gennem en abstrakt begrebsliggørelse, og endelig kan Lægemiddelstyrelsen gennem aktiv eksperimentering afprøve de påtænkte løsningsmodeller enten på systemet som helhed eller på udvalgte brugergrupper.

Dewey tager i sin læringstilgang udgangspunkt i erfaring og dens kontinuitet. Lægemiddelstyrelsen har valgt at udlicitere opgaven med evaluering af Medicinprofilen til Epinion. Styrelsen gennemfører således ikke selv evalueringen, men får resultaterne præsenteret ”på anden hånd”. Dette kan reducere evalueringens læringsmæssige betydning for styrelsen, da styrelsen ikke selv har gennemlevet processen og i sidste ende bliver præsenteret for et resultat, som de kan vælge at tage til efterretning eller afvise.

Lewin tager i sin læringsstil udgangspunkt i en læringscyklus, der skal forstås sådan, at læring sker, når Lægemiddelstyrelsen, på baggrund af en oplevelse (evaluerings resultater), træder et skridt tilbage og observerer og reflekterer over oplevelsen. På baggrund af disse observationer og refleksioner danner Lægemiddelstyrelsen nye antagelser eller handleplaner (hvad skal Lægemiddelstyrelsen sætte i værk for at øge anvendelse af Medicinprofilen). Disse nye midlertidige antagelser afprøves og styrelsen undersøger konsekvenserne heraf (Lægemiddelstyrelsen kan sætte en ny evaluering i gang). Styrelsen har nu en ny oplevelse, der kan observeres og reflekteres over. 

Piaget har arbejdet med det enkelte individs kognitive strukturer. Hans teoriapparat kan derfor ikke umiddelbart overføres på en organisation som Lægemiddelstyrelsen. Da styrelsen imidlertid består af en række individer, mener vi alligevel, at vi med en vis mening kan bruge hans begrebsapparat til at beskrive læreprocesserne internt i styrelsen.
Piaget tager i sin læringstilgang udgangspunkt i, at den lærende skal opnå en ligevægt mellem assimilation og akkomodation. Medarbejderne i styrelsen har opbygget kognitive strukturer, som afspejler deres opfattelse af Medicinprofilens brugbarhed som værktøj samt mulige årsager til, at brugen ikke er så udbredt som ønsket.
Afgørende for læreprocessen bliver, om de indtryk, styrelsen får i forbindelse med evalueringen, falder i tråd med de eksisterende strukturer (resultaterne assimileres), eller gør det nødvendigt grundlæggende at gentænke de forklaringsmodeller, styrelsen hidtil har opstillet.

I den foreliggende rapport om den elektroniske delundersøgelse er konklusionerne, at den overvejende del af brugerne er enige med Lægemiddelstyrelsen i, at Medicinprofilen er et godt værktøj. Undersøgelsen resultat passer således ind i styrelsens eksisterende verdensbillede og har derfor overvejende karakter af assimilation. Herudover falder evalueringen godt i tråd med aktivitetsprincippet – Lægemiddelstyrelsen tvinges til at reflektere over deres hidtidige implementering af Medicinprofilen, hvilket kombineret med interesse og engagement for problemstillingen fremmer styrelsens læreprocesser.
Ud fra en erfaringspædagogisk synsvinkel, ville det læringsmæssige udbytte muligvis have været større, hvis styrelsen selv havde gennemført undersøgelserne. Dette skyldes, at medarbejdere i styrelsen ville skulle reflektere som led i udarbejdelsen af rapporten.

I Piagets aktivitetsprincip er det imidlertid ikke afgørende, at den lærende selv udfører konkrete opgaver. Det afgørende er kombinationen af interesse og refleksion
. Det er således muligt for styrelsen at opnå et lige så højt niveau af viden om Medicinprofilen gennem refleksion over Epinions rapport som gennem udarbejdelsen af en egen rapport. Hvis styrelsen selv havde udarbejdet rapporten, ville de herudover have opnået en viden om, hvordan man konkret gennemfører forskellige typer undersøgelser, men dette var ikke målet med iværksættelsen af evalueringen.

Samlet set kan evalueringen siges at have bidraget til styrelsens læreproces, hvis vores antagelse om, at den har tvunget styrelsen til at reflektere over, hvordan Medicinprofilen hidtil er blevet drevet og implementeret, er korrekt. Hvis styrelsen ikke gennemlæser rapporten og reflekterer over indholdet, vil rapporten ikke bidrage nævneværdigt til styrelsens læreproces.

9.4.2. Respondenternes læreprocesser (BD)
I forbindelse med gennemførelsen af brugerundersøgelsen, spørgeskemaundersøgelsen, fokusgruppeinterviewet og de individuelle interviews, er en række brugere og ikke-brugere blevet bedt om at reflektere over deres brug af Medicinprofilen, om Medicinprofilen lever op til deres behov og hvilke barrierer, der er, for deres yderligere brug af Medicinprofilen. Dette er i modsætning til logfilsanalysen, hvor brugerne ikke er blevet inddraget i selve undersøgelsen.
I forhold til Dewey bliver især deltagerne i fokusgruppeinterviewet og enkeltinterviewene inddraget i selve processen omkring videreudvikling af Medicinprofilen. Deres erfaringer og vaner bliver undersøgt og diskuteret, hvilket kan medføre, at de deltagende læger faktisk bruger Medicinprofilen mere efter deltagelsen i fokusgruppeinterviewet eller enkeltinterviewene. Dette har vi dog ikke haft mulighed for at undersøge nærmere.

Med begrebet kontinuitet forstås, at enhver erfaring påvirker de holdninger, som er medbestemmende for kvaliteten af de følgende erfaringer. Epinions spørgsmål, som baserer sig på de praktiserende lægers erfaringer, kan i en læringsteoretisk optik forstås sådan, at de praktiserende lægers erfaringer med Medicinprofilen afdækkes, så Medicinprofilen kan tilpasses de praktiserende lægers behov i fremtiden. I det omfang erfaringerne inddrages i det videre arbejde, vil det fremme de deltagende lægers læreprocesser.
I forhold til Lewin får deltagerne en oplevelse i kraft af deres anvendelse af Medicinprofilen. De træder så et skridt tilbage for at observere og reflektere over deres anvendelse. På baggrund af disse observationer og refleksioner danner deltageren nye forestillinger om, hvordan de kan benytte sig af Medicinprofilen i fremtiden. Næste skridt bliver at anvende Medicinprofilen igen og efterfølgende reflektere over anvendelsen og så fremdeles. 
I forhold til Piaget bliver deltagerne tvunget til at reflektere over deres hidtidige brug eller ikke-brug af Medicinprofilen. I såvel brugerundersøgelsen som de kvalitative undersøgelser deltog kun personer, som selv har ønsket at deltage. De har valgt at besvare popdown-undersøgelsen eller spørgeskemaet, og de har valgt at deltage i fokusgruppeinterviewet eller enkeltinterviewet. Deltagerne har således på forhånd vist en interesse for problemstillingen. Kombinationen af interesse eller engagement med refleksion lever op til Piagets aktivitetsprincip
. Der har således været tale om en læresituation i Piagets forstand. 
I forhold til Kolbs læringscirkel bliver brugerne bragt videre fra deres konkrete oplevelser med Medicinprofilen til reflekterende observationer. Ikke-brugerne bliver tvunget til at reflektere over deres manglende brug af systemet, hvilket muligvis kan fremme deres ønske om at få konkrete oplevelser med Medicinprofilen.

Samlet set har selve evalueringen udgjort en læresituation for de involverede læger. Denne ”bivirkning” ved evalueringen er formentlig utilsigtet fra Lægemiddelstyrelsens side, men er særdeles ønskværdig ud fra en erfaringspædagogisk synsvinkel.
Deltagelsen i undersøgelserne indebærer imidlertid et element af selvselektion – det er frivilligt, om brugerne ville besvare pop-down undersøgelsen og/eller spørgeskemaet, og deltagerne i fokusgruppeinterviewet og enkeltinterviewene er udvalgt ud fra, at de i spørgeskemaet har vist interesse for at deltage. Gruppen af respondenter er derfor ikke nødvendigvis repræsentativ, ligesom gruppen formentlig er mere motiveret for at lære om Medicinprofilen end gruppen af praktiserende læger som helhed. Dette bidrager muligvis til, at undersøgelsens resultater er så positive.
Undersøgelsen bliver dermed primært en læringssituation for de praktiserende læger, som i forvejen har interesse for Medicinprofilen. De læger, som ingen interesse har i at bruge Medicinprofilen, vil ikke deltage i brugerundersøgelsen (da de ikke har været logget på systemet), og de vil formentlig ikke have interesse i at deltage i et enkeltinterview om deres (mulige) brug af Medicinprofilen.

I forhold til spørgeskemaundersøgelsen, har Lægemiddelstyrelsen forsøgt at motivere alle praktiserende læger ved at indrykke en annonce i Ugeskrift for Læger, der fortæller, at undersøgelsen er vigtig, at PLO støtter op om undersøgelsen og at Læger uden Grænser vil modtage 10 kr. pr. modtagen besvarelse. Det er derfor muligt, at besvarelsen af spørgeskemaet er mere repræsentativ. De læger, der alene har besvaret spørgeskemaundersøgelsen, fordi de ønsker at støtte Læger uden Grænser, er også blevet tvunget til at reflektere over deres (manglende) brug af Medicinprofilen i forbindelse med besvarelsen, og har således været i en læringssituation.
Hvis Lægemiddelstyrelsen ønskede at bringe flere af de praktiserende læger, der ikke er interesserede i Medicinprofilen, i tale, ville det kræve, enten at styrelsen målrettede sin indsats direkte mod denne gruppe læger, fx ved opringninger til eller besøg i praksis hos læger, der aldrig har været logget på Medicinprofilen. Alternativt skulle styrelsen opsøge situationer, hvor interesse for Medicinprofilen ikke var det styrende for deltagelsen. Det kunne være på kurser eller konferencer, hvor temaet var et andet, men hvor styrelsen fik lov til at spørge alle deltagere. 

9.5. Evalueringen i et forandringsledelsesperspektiv (LP)
Dette afsnit indeholder, vores overvejelser over de forandringsledelsesmæssige aspekter Epinions valg af evalueringsmodel og undersøgelsesmetoder kan have.

De summative evalueringsmetoder bestående af logfilsanalysen, og spørgeskemaundersøgelsen falder i tråd med den teknisk-rationelle ændringsstrategi. Organisationen er at betragte som en maskine, og evalueringen har til formål at afdække, om maskinen fungerer optimalt.

Den teknisk-rationelle ændringsstrategi ville have været endnu mere fremtrædende, hvis Lægemiddelstyrelsen havde valgt de brugersessions, som Epinion også tilbød. Løsningen af på forhånd definerede opgaver med en webdesigner ved siden af sig, har udpræget karakter af fejlfinding i systemet. Imidlertid fravalgte Lægemiddelstyrelsen sådanne brugersessions.

Brugeranalysen indeholder spørgsmål til brugerens opfattelse af Medicinprofilen. Der er fokus på barrierer og oplevelse, og det betyder, at ændringsaspektet har mere karakter af en humanistisk ændringsstrategi. Undersøgelsen har nemlig til hensigt at afdække, hvordan kulturen blandt lægerne kan ændres til at omfatte brug af Medicinprofilen som et naturligt led i det daglige arbejde. 
De kvalitative interviews (fokusgruppeinterviewet og de individuelle interviews) indeholder også elementer af en humanistisk ændringsstrategi, idet der arbejdes med subkulturer, nemlig flere grupper af praktiserende læger (brugere og ikke-brugere) og identifikation af barrierer i organisationen. Der bliver blandt andet spurgt til, hvad der kan få gruppen af praktiserende læger til at anvende Medicinprofilen i højere grad – herunder bliver der spurgt til i hvilke situationer den praktiserende læge kunne forestille sig at anvende Medicinprofilen.

I forbindelse med udsendelse af spørgeskemaet benytter Lægemiddelstyrelsen sig af en klar politisk ændringsstrategi, når styrelsen indrykker en annonce om undersøgelsen i Ugeskrift for Læger. Formålet med annoncen er at manipulere lægerne til at deltage ved at læne sig op ad to organisationer, som lægerne må antages at respektere og identificere sig med: Læger uden Grænser og PLO.

10. Delkonklusion – de hidtidige tiltag (fælles)
Vores problemformulering består af to spørgsmål – et bagudrettet og et fremadrettet. Det bagudrettede spørgsmål har følgende indhold:

Hvordan kan de tiltag, som Lægemiddelstyrelsen har gjort for at sikre, at praktiserende læger anvender Medicinprofilen som forudsat ved etableringen af Medicinprofilen, forstås i et læringteoretisk og forandringsledelsesperspektiv?

I forbindelse med udarbejdelsen af specialet har vi konstateret, at Lægemiddelstyrelsen næppe bevidst har inddraget læringsteorier eller forandringsledelsesteorier ved fastlæggelsen af deres strategi i forhold til de praktiserende læger.

Vi har analyseret to typer af tiltag: Lægemiddelstyrelsens kommunikation til lægerne i form af breve, lægefolderen og www.medicinprofilen.dk samt den igangværende evaluering af Medicinprofilen.

10.1. Kommunikationen til lægerne

I et forandringsledelsesperspektiv er den samlede kommunikation primært udtryk for en teknisk-rationel ændringsstrategi. Brevene indeholder primært praktiske oplysninger om, hvad Medicinprofilen er og overordnede anvisninger på, hvordan lægen kan få adgang. Der er dog enkelte elementer, som kan læses som tiltag til henholdsvis en humanistisk ændringsstrategi, idet der forsøges at tale ind i lægernes identitet og kultur, og en politisk ændringsstrategi, idet introduktionen af Medicinprofilen legitimeres ved en henvisning til Folketinget.

Læringsteoretisk minder den valgte strategi om behaviorismen, idet der tages udgangspunkt i lærerens (= Lægemiddelstyrelsens) ide om, hvad der er korrekt adfærd og viden. Læreren udsteder dekretet, og eleven (=lægerne) forventes at følge ordren. En bevidst brug af behaviorismen forudsætter, at Lægemiddelstyrelsen har analyseret, hvilke reinforcerende tiltag fra styrelsens side, der medfører den ønskede adfærd fra lægernes side, samt en løbende tilpasning heraf. 

”Belønningen” for lægerne ved at bruge Medicinprofilen som forudsat er, at de forventes at blive i stand til at gøre deres arbejde bedre. ”Straffen” for lægerne ved ikke at bruge Medicinprofilen findes ikke, idet det er fuldstændig frivilligt, om lægerne vil benytte Medicinprofilen eller ej. Tværtimod er der en straf, såfremt lægerne bruger Medicinprofilen forkert, hvilket kunne fremme, at lægerne helt holdt sig ude af Medicinprofilen for at undgå at lave fejl.

Læringsteoretisk kan Lægemiddelstyrelsens tilgang også beskrives ved hjælp af begrebet single loop-læring.

Lægemiddelstyrelsens næste skridt bliver derfor at undersøge nærmere, om en indsats overfor den manglende brug af Medicinprofilen skal tilrettelægges ud fra tankegangen om single loop læring, fx i form af justering af den tekniske løsning, eller om det skal tilrettelægges ud fra tankegangen om double loop-læring. Hele gennemførelsen af evalueringen kan dermed forstås som et forsøg på at afdække, om den fremtidige indsats kræver en tankegang baseret på single loop-læring eller double loop-læring.
Kommunikationen til lægerne kan kritiseres i et erfaringspædagogisk perspektiv:

· Adgangen til Medicinprofilen have været teknisk nemmere, alternativt burde kommunikationen mere udtrykkeligt have indeholdt en henvisning til, hvor lægerne kunne afprøve en testversion af Medicinprofilen. 

· Brevene burde i højere grad tage udgangspunkt i lægens hverdag, fx i form af nogle eksempler på, hvordan Medicinprofilen kan bruges i hverdagen.

· Herudover ville det have været relevant med nogle cases eller eksempler på, hvornår en læge med fordel kunne benytte Medicinprofilen, så lægerne kunne relatere værktøjet til deres hverdag. 

Behovet for en lettere adgang til Medicinprofilen understøttes i øvrigt af, at Epinion har oplyst, at de foreløbige resultater af spørgeskemaundersøgelsen, fokusgruppeinterviewet og enkeltinterviewene tyder på, at den væsentligste barriere for brug af Medicinprofilen er en teknisk barriere i form af kravet om brug af digital signatur.

10.2. Evalueringen

10.2.1. Gennemførslen af evalueringen

Epinions evaluering lever op til den definition af en evaluering, som vi har valgt: 

”Evaluering er en systematisk retrospektiv bedømmelse af gennemførsel, præstationer og udfald i offentlig virksomhed, og det er en bedømmelse, som tiltænkes at spille en rolle i praktiske handlesituationer”
Det primære fokuspunkt for evalueringen er, at Lægemiddelstyrelsen skal opnå indsigt i brugen af Medicinprofilen, hvilket indikerer, at formålet med evalueringen er læring. Evalueringen indeholder såvel klare summative som formative elementer. 

Monitorering ligger i bevægelsen fra summativ til formativ evaluering. Monitoreringer er evalueringer, der foretages med jævne mellemrum. I Lægemiddelstyrelsens resultatkontrakt står, at Medicinprofilen skal evalueres inden udgangen af 2006, men det fremgår ikke om og hvornår Medicinprofilen skal vurderes igen. Der er således ikke tale om en monitorering i stringent form, men vi finder alligevel, at Epinion ved tilrettelæggelsen af sit tilbud har taget udgangspunkt i monitoreringen som evalueringsmodel, og at Lægemiddelstyrelsen ved sit valg af elementer er landet på en evaluering, der mest af alt har præg af monitorering.

I kontrakten mellem Lægemiddelstyrelsen og Epinion forudsattes, som anført ovenfor, at der ville blive anvendt en kombination af den beskrivende og forstående forskertype.

I selve rapporten træder den beskrivende forskertype tydeligt frem, mens den forstående forskertype ikke træder tydeligt frem. I stedet er såvel den forklarende forskningstype som den handlingsrettede forskningstype til stede.

I forhold til vores analyse af tiltagene overfor de praktiserende læger i kapitel 8 ovenfor, er det interessant, at de praktiserende læger udgør den største brugergruppe efter private borgere, og at 24 % af de praktiserende læger, der har svaret på brugerundersøgelsen, kender Medicinprofilen fra pjecer fra Lægemiddelstyrelsen. Kommunikationstiltagene har således båret frugt i et vist omfang.

Det er endvidere interessant, at den største barriere for brugen af Medicinprofilen tilsyneladende er en teknisk barriere i form af krav om brug af den digitale signatur.

10.2.2. Evalueringen i et læringsteoretisk perspektiv

Evalueringen kan siges at have bidraget til styrelsens læreproces, hvis vores antagelse om, at den har tvunget styrelsen til at reflektere over, hvordan Medicinprofilen hidtil er blevet drevet og implementeret, er korrekt. Hvis styrelsen ikke gennemlæser rapporten og reflekterer over indholdet, vil rapporten ikke bidrage nævneværdigt til styrelsens læreproces.

Samlet set har selve evalueringen udgjort en læresituation for de involverede læger. Denne ”bivirkning” ved evalueringen er formentlig utilsigtet fra Lægemiddelstyrelsens side, men er særdeles ønskværdig ud fra en erfaringspædagogisk synsvinkel.

Undersøgelsen er imidlertid primært en læringssituation for de praktiserende læger, som i forvejen har interesse for Medicinprofilen. Hvis Lægemiddelstyrelsen ønskede at bringe flere af de praktiserende læger, der ikke er interesserede i Medicinprofilen, i tale, ville det kræve, enten at styrelsen målrettede sin indsats direkte mod denne gruppe læger, fx ved opringninger til eller besøg i praksis hos læger, der aldrig har været logget på Medicinprofilen. Alternativt skulle styrelsen opsøge situationer, hvor interesse for Medicinprofilen ikke var det styrende for deltagelsen. Det kunne være på kurser eller konferencer, hvor temaet var et andet, men hvor styrelsen fik lov til at spørge alle deltagere. 

10.2.3. Evalueringen i et forandringsledelsesperspektiv

I et forandringsledelsesperspektiv er de summative evalueringsmetoder i overensstemmelse med den teknisk-rationelle ændringsstrategi. Organisationen er at betragte som en maskine, og evalueringen har til formål at afdække, om maskinen fungerer optimalt.

Brugeranalysen indeholder spørgsmål til brugerens opfattelse af Medicinprofilen, hvilket mere har karakter af en humanistisk ændringsstrategi. Undersøgelsen har nemlig til hensigt at afdække, hvordan kulturen blandt lægerne kan ændres til at omfatte brug af Medicinprofilen som et naturligt led i det daglige arbejde. De kvalitative interviews (fokusgruppeinterviewet og de individuelle interviews) indeholder også elementer af en humanistisk ændringsstrategi, idet der arbejdes med subkulturer og identifikation af barrierer i organisationen.

I forbindelse med udsendelse af spørgeskemaet benytter Lægemiddelstyrelsen sig af en klar politisk ændringsstrategi, når styrelsen indrykker en annonce om undersøgelsen i Ugeskrift for Læger. Formålet med annoncen er at manipulere lægerne til at deltage ved at læne sig op ad to organisationer, som lægerne må antages at respektere og identificere sig med: Læger uden Grænser og PLO.

11. Forslag til fremtidige tiltag

Dette kapitel henvender sig til alle læsere af specialet, da kapitlet opstiller et katalog over mulige fremtidige tiltag baseret på vore teoretiske udgangspunkter og på baggrund heraf vores forslag til fremtidige initiativer. Kapitlet indeholder således besvarelsen af det andet spørgsmål i vores problemformulering.

Kapitlet indeholder først en analyse af de erfaringspædagogiske teorier, vi tidligere har gennemgået, med henblik på at identificere tiltag, som ville falde i tråd med teorierne. Herefter analyseres forandringsledelsesstrategierne med henblik på at identificere tiltag, som ville falde i tråd med de enkelte strategier. Endelig gør vi rede for, hvilke tiltag vi ville anbefale Lægemiddelstyrelsen at gennemføre.

11.1. Fremtidige tiltag i et erfaringspædagogisk perspektiv (LP)
Kolbs antagelse er, at læring ikke er et resultat eller et produkt af en proces, men læring er det, der sker i selve processen. Som en konsekvens heraf består læringssituationen i, at den lærende gennemfører aktiviteter, hvorefter vedkommende præsenteres for modeller og begreber, som kan afprøves i nye aktiviteter og oplevelser.

Kolbs læringssyn medfører, at vi metodisk skal overveje, hvordan de praktiserende læger kan præsenteres for Medicinprofilen på en sådan måde, at de får mulighed for at afprøve den, reflektere over brugen af systemet samt sætte brugen af systemet ind i en bredere teoretisk ramme. 

Styrelsen skal derfor tage udgangspunkt i de praktiserende lægers konkrete oplevelser med Medicinprofilen. Det betyder, at styrelsen skal opstille rammer, så de praktiserende læger får mulighed for at involvere sig fuldt ud i projektet. Det kan være, at forudsætningen for en sådan involvering er belønning i en eller anden form – eventuelt over sygesikringen. 

En anden forudsætning for at læreprocessen lykkes, er at de praktiserende læger, får mulighed for at reflektere og observere deres oplevelser med Medicinprofilen. Der er ingen tvivl om at evnen til refleksion og observation er til stede hos de praktiserende læger, så også i dette tilfælde skal Lægemiddelstyrelsen sætte rammerne, eksempelvis i form at et diskussions- og erfaringsforum i Ugeskrift for Læger eller på læger.dk. 

Evnen til at integrere det observerede og reflekterede er en tredje faktor i læreprocessen. Også det må de praktiserende læger formodes at kunne uden problemer – og faktisk også uden Lægemiddelstyrelsens involvering.

Den fjerde forudsætning for, at læreprocessen lykkes er, at der gives mulighed for at eksperimentere i løsningen af problemet. Lægen er i dag berettiget til at bruge Medicinprofilen, når det er et nødvendigt led i behandlingen af patienten. Lægemiddelstyrelsen skal derfor opstille muligheden for, at lægen kan afprøve, hvornår opslag i Medicinprofilen er nødvendig, og hvornår det ikke er nødvendigt. Dette kunne fx ske ved en udbygning af ”prøv Medicinprofil”-funktionaliteten på www.medicinprofilen.dk, hvor der i dag kun ligger tre typeeksempler på medicinbrugere.

Kolb kan suppleres med Deweys tanker omkring selve læringssituationen, da dette element forsvinder lidt i Kolbs fokusering på processen. Hvis Dewey skal bruges aktivt kræver det, at Lægemiddelstyrelsen tager højde for lægernes vaner og den situation, hvor lægerne møder Medicinprofilen. Lægernes vaner har styrelsen ingen indflydelse på, men de skal medtænke vanerne, når de overvejer, hvilke tiltag, de skal gøre. På den måde kan det sikres, at vanerne spiller med og ikke mod tiltagene.

Situationen har styrelsen mere kontrol over. De kan vælge, hvordan Medicinprofilen præsenteres for lægerne og hvordan den stilles til rådighed.

Helt grundlæggende skal styrelsen sætte sig ind i hverdagen i en lægepraksis og tænke over, hvordan Medicinprofilen lettest inkorporeres i denne hverdag. Det betyder, at styrelsen skal tage stilling til spørgsmål som:
· Kan Medicinprofilen inkorporeres i lægernes hverdag? 

· Er det lægen eller lægesekretæren, der skal slå op?

· Hvornår i forhold til konsultationen kan lægen slå op? 
· Findes der en generisk lægepraksis, eller er der flere typer?

· har ældre læger andre vaner mht. brug af IT-værktøjer?

· er der forskel på land og by?

· Eller er hver enkelt læge så unik, at der simpelthen skal en person ud til alle læger og fortælle, hvordan man bruger Medicinprofilen bedst (når man nu ser bort fra omkostningsdelen)?

Endelig skal lægerne motiveres til at bruge Medicinprofilen. Styrelsen skal skabe den impuls, der driver lægernes ønske om at gøre sig erfaringer og lære. Det må være noget med at vække nysgerrighed og skabe et behov hos lægen for at sætte sig ind i brugen.

Endelig kan Kolbs tanker suppleres med Piagets aktivitetsprincip. Hvis Piaget skal bruges aktivt, skal styrelsen udsætte lægerne for påvirkninger, som de kan inkorporere i deres kognitive strukturer – gennem assimilation og akkomodation – og opnå en ny ligevægt. 
Det afgørende for selve læresituationen er aktivitetsprincippet – får lægerne mulighed for at engagere sig i Medicinprofilen og reflektere over brugen? Man kunne forestille sig, at Medicinprofilen er et meget lille hjørne i hverdagen, så der skal gøres noget for, at lægerne føler det umagen værd at engagere sig i den. Når engagementet først er der, skal selve systemet være tilrettelagt på en sådan måde, at lægerne kan reflektere over nytten og brugen af Medicinprofilen undervejs i brugen.
11. 2. Fremtidige tiltag i et forandringsledelsesperspektiv (BD)
I dette afsnit beskæftiger vi os med de strategiske tiltag Lægemiddelstyrelsen kan tage i anvendelse i deres bestræbelser på at få de praktiserende læger til at benytte Medicinprofilen i højere grad, end det er tilfældet i dag. Med strategi mener vi, ”den sammenhængende fremgangsmåde, eller mønstre, den kombination af metoder og teknikker, som anvendes i forsøget på at påvirke organisation i en planlagt retning”
.  Forandringsledelse er at tage ansvaret for og lede denne strategi. Forandringsledelse er altså det, Lægemiddelstyrelsen gør, når styrelsen forsøger at påvirke de praktiserende læger til at anvende Medicinprofilen.
Med en teknisk-rationel ændringsstrategi skabes der en forventning om, at en ændring kan ledes som en top-down proces på en fuldstændig forudsigelig måde og med de forventede virkninger.

Med det udgangspunkt skal Lægemiddelstyrelsen have ansvaret for implementeringen af Medicinprofilen. Det har Lægemiddelstyrelsen allerede, men som nævnt tidligere, er de praktiserende læger ikke ”underordnet” Lægemiddelstyrelsen, men er selvstændige erhvervsdrivende. Det er derfor problematisk at antage, at en placering af ansvaret hos ledelsen får betydning for om implementeringen lykkes.

Hvis Lægemiddelstyrelsen angiver nøjagtigt hvordan Medicinprofilen skal anvendes, vil det, ligeledes ifølge en teknisk-rationel ændringsstrategi, øge sandsynligheden for at flere praktiserende læger bruger profilen. Men også dette tiltag vil være problematisk, fordi der ikke er mulighed for at udstede dekreter til de praktiserende læger. Såfremt muligheden skal etableres, vil det kræve, at der sker en lovændring, hvorved Folketinget giver Lægemiddelstyrelsen kompetence til at påbyde lægerne at bruge Medicinprofilen. 
En oplæring af de praktiserende lægers anvendelse af Medicinprofilen ville være en mulighed. Det problematiske ved sådan et tiltag af det meget store antal praktiserende læger
. 

Herudover vil en overvågning af, hvordan de praktiserende læger anvender Medicinprofilen være et tiltag i en teknisk-rationel ændringsstrategi. Dette gør Lægemiddelstyrelsen i et vist omfang allerede i dag som led i overvågningen af, om systemet misbruges. 

For at overvågning er effektiv som styringsværktøj, forudsætter det imidlertid, at de overvågede ved, at de bliver overvåget, og ved hvilken adfærd overvågningen vil fremme. Da der ikke eksisterer en pligt til brug af Medicinprofilen, vil overvågningen alene kunne benyttes til at imødegå misbrug – som tilfældet allerede er i dag – men ikke til at fremme et bestemt brugermønster i øvrigt.
Endelig kan Lægemiddelstyrelsen inddrage lægernes systemleverandører med henblik på at gøre adgangen til Medicinprofilen lettere. I dag skal lægerne logge sig på Medicinprofilen via deres internetbrowser ved hjælp af deres digitale signatur. Dvs. de skal bevæge sig fra deres sædvanlige lægesystem til Medicinprofilen og tilbage igen, når de skal benytte Medicinprofilen som led i en konsultation. I den teknisk-rationelle ændringsstrategi kan dette opfattes som en fejl, der bør rettes. Dette understøttes af Epinions tilkendegivelse af, at den største barriere for brugen er den digitale signatur.
Lægemiddelstyrelsen kan også vælge at benytte sig af dele af den teknisk-rationelle ændringsstrategi, hvilket vi vil komme nærmere ind på nedenfor.
Et udgangspunkt i den humanistiske ændringsstrategi vil indebære, at Lægemiddelstyrelsen arbejder med subkulturen, dvs. praktiserende lægers kultur. Det betyder, at der skal arbejdes med de praktiserende lægers identifikationsproces, dvs. deres eksisterende opfattelse af, hvilket behov de har for at benytte sig af Medicinprofilen, og hvordan de tilrettelægger deres konsultation. Målet med strategien må være at skabe en kultur blandt de praktiserende læger, hvori brugen af Medicinprofilen er et naturligt led i det at være en god læge.
Én måde at tilrettelægge en sådan proces på, er ved at skrive artikler om Medicinprofilen i forskellige fagblade. Ikke blot informerende artikler, men også gode historier fra praktiserende læger, der ved at benytte Medicinprofilen, eksempelvis har undgået fejlmedicinering eller på anden måde et blevet ”en bedre læge”. 
Et andet tiltag er at være i løbende dialog med de praktiserende læger i udviklingen af Medicinprofilen, bredt i form af en ris/ros funktion i Medicinprofilen, debatfora mere snævert i form af dialog med Praktiserende Lægers Organisation, de medicinske faglige selskaber eller enkelte læger. Lægemiddelstyrelsen har allerede i dag en dialog med enkelte læger, der bruger Medicinprofilen meget, og denne dialog kunne udbygges. 
Information og dialog er altså vigtige forudsætninger, når der arbejdes med den humanistiske ændringsstrategi.

Et udgangspunkt i den politiske ændringsstrategi vil indebære, at Lægemiddelstyrelsen signalerer, at der er opnået strategisk enighed om brug af Medicinprofilen – fx med Folketinget, Indenrigs- og Sundhedsministeriet og ikke mindst Praktiserende Lægers Organisation – eller at manglende brug af Medicinprofilen vil blive mødt med sanktioner.

Uden hensyntagen til lovligheden af de enkelte tiltag, ville elementer i en sådan strategi kunne være følgende: 
· Alliance med Folketinget med henblik på at få indført straf for manglende brug af Medicinprofilen.
· Alliance med Praktiserende Lægers Organisation og de medicinske selskaber med henblik på at skabe et pres på de praktiserende læger til at bruge Medicinprofilen. 

· Alliance med Regionerne om at indføjet et krav om brug af Medicinprofilen i overenskomsten mellem sygesikringen og de praktiserende læger, således at lægerne belønnes økonomisk for at bruge Medicinprofilen eller straffes økonomisk ved manglende brug.
· Alliance med pressen for at lægge pres på lægerne. Historier om, hvor godt det var, at en læge slog op i en given situation, eller måske mere effektivt – hvor skidt det gik, da lægen ikke slog op.
· Alliance med borgerne for at lægge pres på lægerne. En informationskampagne rettet mod borgerne med indholdet ” er din læge så dygtig, at han bruger Medicinprofilen, eller har du en inkompetent læge…”
· Andre former for manipulation af lægerne med henblik på at fremme brugen af Medicinprofilen.

Et udgangspunkt i den eksplorative ændringsstrategi vil tage udgangspunkt i at skabe netværk mellem praktiserende læger, der kan udvikle brugen af Medicinprofilen. 

Tiltagene i den eksplorative ændringsstrategi minder om tiltagene i den humanistiske strategi, da begge strategier i høj grad handler om kommunikation og dialog. Forskellen på strategierne er, at i den humanistiske ændringsstrategi er fokus på at skabe dialog mellem lægerne og Lægemiddelstyrelsen, hvor den eksplorative strategi fokuserer på at skabe dialog lægerne imellem.

En mulig aktivitet kunne derfor være at skabe et community på www.medicinprofilen.dk, hvor lægerne kan udveksle erfaringer med brug af Medicinprofilen.

11.3. Vores forslag til samlet strategi (fælles)
Borums knytter sine strategier for ændringer
 til de forskellige måder at opfatte en organisation. Det er vores opfattelse, at ændringsstrategierne er egnede som analyseredskab til at opstille et katalog af forskellige tiltag, men at vi – når kataloget først er opstillet – frit kan vælge mellem de forskellige tiltag for at sikre den bedst mulige implementering. I vores forslag til samlet strategi vil vi derfor bevæge os på tværs af forandringsstrategierne.

Samtidig ønsker vi, at vores anbefalinger til Lægemiddelstyrelsen skal indeholde erfaringspædagogiske overvejelser, fordi vi er overbeviste om, at netop sådanne overvejelser fremmer sandsynligheden for, at ændringen lykkes. Ønsket er begrundet i, at vi ser det som en forudsætning for, at lægerne bruger Medicinprofilen, er, at lægerne har lært at bruge Medicinprofilen. Herudover mener vi, at sandsynligheden for at de praktiserende læger lærer at anvende Medicinprofilen i tilstrækkeligt omfang øges betydeligt, hvis strategien indebærer erfaringspædagogiske elementer.
Med udgangspunkt i den teknisk-rationelle ændringsstrategi ville vi først sikre, at der ikke er tekniske barrierer for lægernes brug af Medicinprofilen. Rent tekniske barrierer har karakter af fejl, der kan rettes. Fjernelsen af eventuelle tekniske barrierer medfører også, at lægerne i et erfaringspædagogisk perspektiv får let adgang til at prøve systemet og dermed lettere kan inddrage Medicinprofilen i deres daglige arbejde.
· Lægemiddelstyrelsen bør overveje at iværksætte forhandlinger, der kan sikre, at lægerne får direkte adgang til Medicinprofilen fra deres lægesystemer i videst muligt omfang.

Med udgangspunkt i den humanistiske ændringsstrategi og Deweys motivationsbegreb ville vi herudover sikre, at lægerne forstår, hvorfor de bør bruge Medicinprofilen og hvordan brugen af Medicinprofilen er en integreret del af at være en dygtig læge. En god forklaring af ”what’s in it for me?” falder i øvrigt også i tråd med den politiske ændringsstrategi. Lægemiddelstyrelsen har den opfattelse, at et værktøj som Medicinprofilen har været efterspurgt så længe og indebærer så indlysende fordele, at der ingen grund er til at forklare lægerne fordelene i systemet. Styrelsen bør imidlertid overveje, om denne opfattelse deles af alle praktiserende læger, eller kun en undergruppe.
· Lægemiddelstyrelsen bør overveje at ændre kommunikationen med lægerne, således at det klart fremgår, hvilke fordele lægerne vil opnå ved at bruge Medicinprofilen – både i forhold til deres faglige renomme og hensynet til patienterne.
En kombination af den teknisk-rationelle og humanistiske ændringsstrategi kunne være at undersøge nærmere, hvad der er best practice for brug af Medicinprofilen. I et teknisk-rationelt perspektiv er der tale om identifikation af mulige fejl i lægernes brug af Medicinprofilen. I et humanistisk perspektiv er der tale om, at en etablering af best practice bidrager til etablering af en subkultur, hvor brug af Medicinprofilen indgår som et integreret element. I et erfaringspædagogisk perspektiv vil selve processen i forbindelse med udarbejdelse af best practice bestå af en vekslen mellem reflekterende observation og abstrakt begrebsliggørelse.
På baggrund af en etableret best practice kan man i øvrigt overveje en politisk strategi, der indbefatter opstilling af en pligt for lægerne til at bruge Medicinprofilen i nærmere angivne situationer.

· Lægemiddelstyrelsen bør overveje at iværksætte forskning i, hvad best practice for brug af Medicinprofilen er.
12. Konklusion (fælles)
Målet med vores speciale er at få besvaret de to spørgsmål i vores problemformulering. Konklusionen er derfor disponeret som en besvarelse af først det ene og derefter det andet spørgsmål.

Hvordan kan de tiltag, som Lægemiddelstyrelsen har gjort for at sikre, at praktiserende læger anvender Medicinprofilen som forudsat ved etableringen af Medicinprofilen, forstås i et læringsteoretisk og forandringsledelsesperspektiv?

I forbindelse med udarbejdelsen af specialet har vi konstateret, at Lægemiddelstyrelsen næppe bevidst har inddraget læringsteorier ved fastlæggelsen af deres strategi i forhold til de praktiserende læger.

Lægemiddelstyrelsens kommunikation til lægerne ved brev, i folder og på www.medicinprofilen.dk bærer dog præg af et ubevidst udgangspunkt, der ligger et sted mellem behaviorismen og Argyris & Schön. Gennemførelsen af evalueringen afspejler imidlertid også i en vis grad et erfaringspædagogisk udgangspunkt.

Lægemiddelstyrelsens hidtidige indsats svarer i altovervejende grad til en teknisk-rationel forandringsstrategi. 

Hvilke konkrete tiltag kan Lægemiddelstyrelsen gøre brug af for at fremme brugen af Medicinprofilen blandt praktiserende læger i et forandringsledelses og erfaringspædagogisk perspektiv? 
Ved fastlæggelsen af de tiltag, vi vil anbefale Lægemiddelstyrelsen, har vi taget udgangspunkt i en kombination af en teknisk-rationel og en humanistisk ændringsstrategi suppleret med en erfaringspædagogisk tankegang. På baggrund heraf har vi anbefalet Lægemiddelstyrelsen følgende forslag til fremtidige tiltag.

· Lægemiddelstyrelsen bør overveje at iværksætte forhandlinger, der kan sikre, at lægerne får direkte adgang til Medicinprofilen fra deres lægesystemer i videst muligt omfang.

· Lægemiddelstyrelsen bør overveje at ændre kommunikationen med lægerne, således at det klart fremgår, hvilke fordele lægerne vil opnå ved at bruge Medicinprofilen – både i forhold til deres faglige renomme og hensynet til patienterne.

· Lægemiddelstyrelsen bør overveje at iværksætte forskning i, hvad best practice for brug af Medicinprofilen er.

13. Perspektivering (fælles)
Den politiske proces i Danmark er ofte præget af, at et problem bliver identificeret, som så skal løses. Problemet kan være enkeltsager i pressen eller mere generelle problemer, som er blevet identificeret og afdækket over en længere periode.

Et værktøj som Medicinprofilen har været efterlyst blandt læger igennem en årrække, og behovet for Medicinprofilen er blevet afdækket i en række videnskabelige undersøgelser. Alt dette kan læses i lovforslaget bag Medicinprofilen og er grundlaget for, at Folketinget har vurderet, at der skal etableres et så stort register med så mange følsomme oplysninger.

Under udarbejdelsen af dette speciale er der løbende blevet stillet spørgsmålstegn ved Folketingets vurdering i pressen. Dagens Medicin, Jyllandsposten, Computerworld og Weekendavisen har alle bragt artikler, der diskuterer berettigelsen af Medicinprofilen, herunder udvidelsen af Medicinprofilen med en receptserver.

Oprettelsen af Medicinprofilen kan således ses som et udtryk for, at Folketinget ønsker at sikre folkesundheden bedst muligt – og at Folketinget har vurderet, at hensynet til folkesundheden vejer tungere end hensynet til den enkeltes borgers privatliv.

Omvendt kan oprettelsen af Medicinprofilen også ses som udtryk for en tendens til, at det offentlige i højere grad skal tage ansvar for den enkeltes forhold. Det er det offentliges – og ikke den enkelte borgers - pligt at holde rede på, hvad den enkelte borger får af medicin, så borgeren kan få den bedst mulige behandling i sundhedssystemet.

Grundlaget for specialet er, at Medicinprofilen efter sin oprettelse ikke bliver benyttet som forudsat. Den manglende benyttelse kan ses som udtryk for, at systemet aldrig skulle være oprettet, som udtryk for en træghed blandt læger til at tilegne sig nye værktøjer, eller et udtryk for at ”store offentlige systemer alligevel aldrig virker”.

Den evaluering, Epinion har gennemført, viser – trods sine svagheder – at de læger, der faktisk bruger Medicinprofilen er glade for den. Som vi ser det, illustrerer problemerne med at få lægerne til at tage Medicinprofilen i brug nærmere, at den traditionelle lovgivningsproces med efterfølgende information, ikke er særlig godt egnet til at skabe forandringer i dagens Danmark.
Hvis Lægemiddelstyrelsen vælger at følge vores anbefalinger helt eller delvist, bliver det interessant at se, om den inddragelse af det læringsteoretiske, som vi har argumenteret for, rent faktisk kan medføre, at brugen af systemet bliver bedre.
Procesbeskrivelse (fælles)
På et tidligt tidspunkt i processen producerede vi en disposition for specialet. I dispositionen skrev vi, hvor mange sider, vi forventede, at de enkelte afsnit skulle fylde, ligesom vi aftalte, hvem der var hovedansvarlig for afsnittet samt en frist for færdiggørelse af et færdigt udkast af afsnittet. Dispositionen blev tilpasset løbende i takt med udviklingen af specialet, når vi mødtes.

Vores interne dialog skete primært pr. mail, suppleret med fysiske møder og telefonmøder, hvor vi gik det skrevne igennem. Kommenteringen af hinandens afsnit skete ved hjælp af ændringsmarkeringer i Word. Specielt kommenteringen ved hjælp af ændringsmarkeringer i Word har bidraget til de faglige diskussioner i forbindelse med skriveprocessen, ligesom diskussionerne ”i teksten” har bidraget til at sikre sproglig konsistens på tværs af afsnit.
Mht. valg af teori lagde vi ud med primært at ville bruge Kolb. Det viste sig imidlertid undervejs, at Kolbs teori var svær for os at bruge, da der manglede ”håndtag” til at gennemføre en analyse med. Derfor valgte vi at inddrage de underliggende teorier i form af Lewin, Dewey og Piaget.

Omvendt havde vi en forventning om, at det ville være nødvendigt at supplere Finn Borums ændringsstrategier med de underliggende teoretikere. Dette viste sig imidlertid ikke at være nødvendigt.
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2.3.4. Medicinprofilens historik


Medicinprofilen indeholder en oversigt over borgernes receptpligtige medicinforbrug. Forløbet omkring oprettelsen og driften af Medicinprofilen har indtil nu været følgende:





2002: Det lovforberedende arbejde sættes i gang.





2003: Loven vedtages i Folketinget. Indenrigs- og Sundhedsministeriet nedsætter en kontaktgruppe, hvor følgende deltager udover ministeriet: Lægemiddelstyrelsen, Danmarks Apotekerforening, Den Almindelige Danske Lægeforening (DADL), Praktiserende Lægers Organisation (PLO), Amtsrådsforeningen, Kommunernes Landsforening, Sundhedsstyrelsen og MedCom (MedCom er amternes IT-leverandør, der leverer sundhedssystemer). Der nedsættes samtidig en teknisk følgegruppe, der inkluderer Lægemiddelstyrelsen, apotekernes systemleverandører, MedCom og lægernes systemleverandører. Der udarbejdes en kravspecifikation til Medicinprofilen, og systemet sendes i udbud. ACURE (en IT-leverandør) vinder udbudet.





2004: Systemet udvikles. Bekendtgørelsen om Medicinprofilen skrives. Systemets fase 1 sættes i drift den 14. juli. På dette tidspunkt indeholder systemet alene lægemidler udleveret på recept fra et apotek.





Der udsendes borgerfolder og brev til apotekere og praktiserende læger. Informationsstedet � HYPERLINK "http://www.medicinprofilen.dk/" �www.medicinprofilen.dk� åbnes.





Drøftelser omkring indholdet af fase 2 iværksættes i kontaktgruppen og internt mellem Indenrigs- og Sundhedsministeriet og Lægemiddelstyrelsen.





Det besluttes, at den kommunale hjemmesygepleje skal have adgang til Medicinprofilen, således at bl.a. ansatte på plejehjem, der udleverer medicin til beboerne, kan få et overblik over beboernes samlede medicinforbrug. En sådan ændring kræver en ændring af loven, og i december 2004 vedtages en ændring af loven, der giver indenrigs- og sundhedsministeren hjemmel til at give hjemmesygeplejen adgang.





2005: Fase 2 udvikles. Der skrives en ny bekendtgørelse om Medicinprofilen. Systemets fase 2 sættes i drift den 5. juni. Fase 2 indeholder følgende nye elementer: et ”medicinskab”, hvor borgeren selv kan indlægge oplysninger om håndkøbslægemidler. Adgang for sygehusene til at inddatere medicin, der er udleveret under en indlæggelse (sygehusene har pligt til at indberette pr. 1. januar 2007). 





Der udsendes brev til apotekere og praktiserende læger.





I forbindelse med afklaringen af hjemmesygeplejens behov, bliver det klart, at en tidligere forudset udvidelse af Medicinprofilen med en såkaldt receptserver, dvs. oplysninger om udskrevet, men ikke afhentet medicin, er nødvendig, hvis hjemmesygeplejen skal kunne udlevere medicin på det mest forsvarlige grundlag. Det indgår i aftalen mellem regeringen og kommunerne, at hjemmesygeplejen skal have adgang til den udvidede Medicinprofil pr. oktober 2006.





2006: I marts 2006 får praktiserende lægers medhjælp adgang til Medicinprofilen.





Udvidelsen af Medicinprofilen med uafhentede recepter (receptserveren) og hjemmesygeplejens adgang udvikles. Bekendtgørelsen ændres. Pilotdrift af receptserveren starter i oktober 2006 og udrulles til alle apoteker i november 2006. 





Lægemiddelstyrelsen indgår aftale med Epinion om at gennemføre en evaluering af Medicinprofilen som led i opfyldelsen af styrelsens resultatkontrakt. 





Der fremsættes lovforslag (L50), der indebærer, at praktiserende læger får adgang til såkaldte patientoverblik, dvs. til at fremfinde fx patienter tilknyttet vedkommendes praksis i behandling med mere end fem forskellige lægemidler, tandlægers adgang og adgang for embedslægerne til at overvåge lægers udskrivning af specifikke typer lægemidler.





2007: Forventet idriftsættelse af hjemmesygeplejens adgang.








Hvordan kan de tiltag, som Lægemiddelstyrelsen har gjort for at sikre, at praktiserende læger anvender Medicinprofilen som forudsat ved etableringen af Medicinprofilen, forstås i et læringsteoretisk og forandringsledelsesperspektiv? 





Hvilke konkrete tiltag kan Lægemiddelstyrelsen gøre brug af for at fremme brugen af Medicinprofilen blandt praktiserende læger i et forandringsledelses og erfaringspædagogisk perspektiv?





Peter Dahler-Larsen redegør i sin bog ”Den Rituelle Refleksion” (Dahler-Larsen, 1998) for, hvordan forskellige organisationsopfattelser medfører forskellige syn på evaluering. I bogen optræder fire organisationsmodeller: Den rationelle organisation, den lærende organisation, den politiske organisation og den institutionaliserede organisation. Opdelingen i organisationsmodeller minder i høj grad om Finn Borums taksonomi. Vi har dog ikke lavet en dybdegående analyse af, om der kan laves en 1:1 kobling mellem Peter Dahler-Larsens og Finn Borums organisationsmodeller.





Koblingen mellem organisationsmodel og evalueringens funktion er følgende (Dahler-Larsen (1998) p. 29):





Den rationelle organisation: Instrumentel evaluering. Evaluering som rationel videnskab.


Den lærende organisation: Instrumentel og oplysende evaluering. Evaluering som læring.


Den politiske organisation: Strategisk og taktisk evaluering. Evaluering som politisk aktivitet.


Den institutionaliserede organisation: Rituel og konstitutiv evaluering. Evaluering som institutionel revision.











Den summative evaluering har rod i evalueringens oprindelse og bygger på, at evaluering ses som ekstern kontrol af en indsats. Evalueringsmodellen bliver oftest anvendt til at kontrollere om en indsats, et program eller en aktivitet har haft den ønskede effekt. Effektevalueringer har især interesse, når der overvejes ændringer af en eksisterende indsats, fordi der så vil være behov for viden om, hvordan denne indsats rent faktisk fungerer (Albæk & Rieper, 2003, p 132). Sigtet er at kvalificere beslutningen om en aktivitet skal fortsætte, nedlægges eller forbedres.





I den klassiske effektevaluering rejses to spørgsmål (Krogstrup, 2004, p. 58): 1. Er effekten i overensstemmelse med de officielle politiske målsætninger, og 2. I hvilket omfang er de opnåede effekter faktisk en funktion af indsatsen? 





Den formative evaluering defineres som en evaluering, hvor selve evalueringsprocessen er med til at udvikle den indsats, der evalueres. Evalueringen har således til hensigt at kvalificere en fremadrettet udvikling. Evalueringen er således ikke kun retrospektiv, men ligeledes prospektiv.


 


Monitorering betyder registrering og måling og er betegnelsen for den evaluering, der foretages løbende som led i overvågningen af, hvordan en given indsats udvikler sig og hvilke resultater der opnås (Albæk & Rieper, 2003, p. 134). Sigtet med monitoreringen er at tilpasse og justere inden for et givet budget og inden for rammerne af foreliggende målsætninger. Fokus i denne form for evaluering er på den eller de ydelser som indsatsen har leveret. Evalueringen er oftest igangsat af ledelsen i den organisation, der er ansvarlig for den givne indsats og sigtet er en top-down administrativ anvendelse.





Ved valg af monitorering som evalueringsmodel skal en række kriterier opfyldes. For det første skal de tekniske betingelser være til stede. Det betyder, at teknisk kunnen, computerkraft og tilgængelige data er afgørende for, om der kan evalueres. For det andet er det afgørende, at det der skal måles kan standardiseres så meget, at der kan opnås sammenlignelige tal mellem det der skal registreres og måles. For det tredje skal der være ideologisk opbakning til evalueringen – jf. New Public Management. For det fjerde skal der være en organisation, der kan varetage monitoreringen. Endelig skal der være tilstrækkelig indflydelsesrige interessenter, der kan sikre etableringen af et monitoreringssystem (Dahler-Larsen, 2003, p. 157).








Evert Vedung definerer evaluering, som  ”noggrann efterhandsbedömning av utfall, slutprestationer eller förvaltning i offentlig verksamhet, vilken avses spela en roll i praktiska beslutssituationer” (Vedung, 1998, p.  20). 





Peter Dahler-Larsen oversætter Vedungs definition således (Dahler-Larsen, 2006, p. 27): 





”Evaluering er en systematisk retrospektiv bedømmelse af gennemførsel, præstationer og udfald i offentlig virksomhed, og det er en bedømmelse, som tiltænkes at spille en rolle i praktiske handlesituationer”. (vores fremhævelser)





Forskningstyper er abstraktionsmæssigt placeret under det videnskabsteoretiske niveau, men over dataindsamlingsniveauet, analyse og fortolkning (Launsø & Rieper, 2005, p. 12). Forskningstyperne kan opdeles i fire idealtypiske grupperinger:





Den beskrivende


Den forklarende


Den forstående


Den handlingsrettede





Den beskrivende forskningstype har som kernespørgsmål: ”Hvordan fordeler x sig på y?”. Metoden, der anvendes, er typisk surveys, registerundersøgelser mv. Målet er at generere fakta, der lever op til krav om reliabilitet, validitet, præcision, statistik, generaliserbarhed og relevans (Launsø & Rieper, 2005, p. 13 ff.).





Den forklarende forskningstype har som kernespørgsmål: ”Hvilke x er årsag til y?”. Metoden, der anvendes, er typisk forsøg. Målene for forskningen er sammenfaldende med den beskrivende forskningstype, suppleret med kriteriet forudsigelighed i forsøgene (Launsø & Rieper, 2005, p. 16 ff).





Den forstående forskningstype har som kernespørgsmål: ”Hvilken mening tillægger kilden (x) et bestemt fænomen (y) i hvilken kontekst (z)?”. Metoden, der anvendes, er typisk case-studier. Målene med forskningen er at opnå en forståelse, der lever op til krav om gyldighed ud fra et spejl- og et helhedskriterium, samt overførbarhed. Ved spejlkriteriet forstås, at kilden skal kunne genkende sig selv og sine meninger i fortolkningen, og ved helhedskriteriet forstås, at fortolkningen inddrager de sociale og institutionelle sammenhænge (kontekst) som den udforskedes meninger er indlejret i (Launsø & Rieper, 2005, p. 22 ff.).





Den handlingsrettede forskningstype har som kernespørgsmål: ”Hvordan udvikler lokale aktører indsigter og handlinger ud fra viden, som tilegnes/formidles under forskningsprocessen?”. Den handlingsrettede forskning kræver, at der foreligger resultater fra en anden type forskning, som de lokale aktører kan forholde sig til. Metoden, der anvendes er typisk aktionsforskning eller formativ evaluering. Målene med forskningen er at skabe dybere indsigt og forbedrede handlemuligheder for de lokale aktører. Der skal ske en eller anden form for læring eller forandring, der skal gå i den rigtige retning (Launsø & Rieper, 2005, p. 30 ff).








9.2.4. De valgte metoder


Logfilsanalysen er en ren overvågningsmetode, der generer kvantitative data. Afgørende for metoden er, at evaluator har relevante og valide data til rådighed. 





Brugeranalysen og spørgeskemaundersøgelsen blandt de praktiserende læger er begge spørgeskemaundersøgelser. Spørgeskemaundersøgelsen er den hurtigste og billigste måde til indsamling af oplysninger om mange personer og deres holdninger til et eller flere emner. Oftest er der tale om spørgeskemaer, hvor de der gennemfører undersøgelsen, ikke er til stede. Det kan, som i denne undersøgelse, eksempelvis dreje sig om spørgeskemaer, der distribueres via et link på en hjemmeside. 





Det helt afgørende for en spørgeskemaundersøgelses validitet og reliabilitet er, hvor præcist problemformuleringen konkretiseres. Som man spørger får man svar! Validiteten forbedres jo bedre sammenhængen er mellem problemformulering og spørgsmål. Det er afgørende at abstrakte begreber i undersøgelsens problemstilling formuleres så respondenterne kan forstå spørgsmålet. Der skal således være en gyldig overensstemmelse mellem den betydning undersøgeren tillægger spørgsmålet og respondentens forståelse af spørgsmålene.





Et fokusgruppeinterview defineres af Morgan (Morgan, 1997, p.2 (Bente Halkier)) som en forskningsmetode, hvor data produceres via gruppeinteraktion omkring et emne, som forskeren eller intervieweren har bestemt. Interviewerens rolle er meget tilbagetrukket. Intervieweren fungerer mere som moderator end som interviewer. Det er altså interaktionen mellem deltagerne, der er afgørende for interviewets resultater – og ikke interaktionen mellem deltagere og interviewer.





Fokusgruppeinterviewet tager udgangspunkt i en løst struktureret spørgenøgle, som intervieweren bruger til at guide deltagerne gennem interviewet. Det er væsentligt, at spørgenøglen ikke er for struktureret, idet dynamikken blandt deltagerne er afgørende for resultatet af interviewet. Ved en løst struktureret og dynamisk proces vil deltagerne kunne skabe nuancerede data, der beskriver deltagernes forskellige erfaringer og oplevelser med det emne, der er i fokus. Idealet er en næsten selvkørende proces, hvor deltagerne inspirerer hinanden og på den måde konstruerer nuancerede data om emnet. Det er således helt op til deltagerne, hvad der siges og hvilke aspekter af emnet, der drøftes – blot der fokuseres på det valgte emne. Der er typisk mellem 5 og 12 deltagere i et fokusgruppeinterview.





Enkeltinterview som forskningsmetode er grundlæggende en samtale, der har en struktur og et formål. Det går ud over den spontane udveksling af synspunkter som i den dagligdags samtale og bliver til en omhyggeligt udspørgende og lyttende metode, der har til formål at tilvejebringe en grundigt efterprøvet viden. Forskningsinterviewet er ikke en samtale mellem ligestillede parter, eftersom forskeren definerer og kontrollerer situationen. Det er forskeren, der introducerer interviewemner og kritisk forfølger subjektets svar på spørgsmålene (Kvale, 1997, p. 19).
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