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Inden for sundhedsvasenet sker der i disse dr en vakst i programmer. Det er kommunikative indretninger, der sigter nod
at begranse rummet for mulige beslutninger. Programmerne byder sig til som henvisningshorisont for de mere praksis-nare
beslutninger i sundbedsvesenet. Programmerne pa deres side viser sely hen til henholdsvis videnskabelig forskning og
kvalitet som deres horisont. Det er samtidig en henvisning, som problematiseres af forskellige kritikere. Idet programmerne
har problemer med at fa overbevist om deres henvisningshorisont, dys. at de har problemer med at fi Inkket deres
kontingens, si bliver de abne for konkurrerende tilskrivninger (de tilskrives markedsdannelse, kontrol, sundbedspolitiske
ambitioner m.m.). Paperet sporger, hvad der er meningen med programmerne. Svaret er, at der kan keades flere forskellige
meninger sammen med programmerne. Qg som reaktion pa programmernes problemer med at fa fastlagt deres anden side,
kommer der de senere dar forskellige koblingsforstarkende meta-programmer. Det er programmer for programmerne, nemlig
programmer, som forsoger at styrke koblingerne mellem programmerne og deres anden side i form af kvalitet og forskning.
Men samtidig er det meta-programmer, som sely kommer til at udgore programmernes anden side. Afslutningsvist
Jformulere to teser a) at programmerne soger at stabilisere gennem etableringen af begransninger, men risikerer at
destabilisere b) at programmerne netop far succes forstaet som udbredelse pga. deres fiasko i forhold til at etablere en fast

henvisningshorisont.
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Indledning

Velferdsomrader, nationalt og internationalt, er 1 disse ar vidne til fremkomsten af en raekke nye

programmer og styringsformer med kvalitet og synliggorelse som omdrejningspunkt. Det galder bl.a.



pa uddannelsesomradet, hvor der bench-markes internationalt, pa aldreomradet, hvor der i Danmark i
1990 erne blev etableret en omfattende standardisering af hjemmehjzxlpen, pa berneomradet, hvor
nogle bornehaver eksempelvis er begyndt at lade sig ISO-9000 certificere (), pa socialomradet () og pa
sundhedsomradet, som er i fokus for dette paper.

Programmerne er ofte internationalt orienteret og kan ses som udtryk for fremvaksten af en ny
type styrings-regime mindre baseret pa nationalstatslig regulering og mere baseret pa en
granseoverskridende, polycentrisk reguleringsform (Teubner). Men hvad er meningen med
programmerne? Det er der ikke enighed om. Nogle tilskriver programmerne en markedsdannende
funktion, nogle en styrings- og ledelsesfunktion, nogle en kvalitetsforbedrende funktion m.m. Det er
karakteristisk, at der ikke er enighed om, hvad meningen med programmerne er.

Det er denne uenighed om programmerne, som er paperets afset. Programmerne er blevet gjort
til tema for kommunikation og det er denne tematisering, som paperet analyserer ud fra et serligt
perspektiv. Paperet sporger saledes ikke til programmernes implementering eller brug, men til forholdet
mellem programmerne og sa kommunikationen om dem. Hvad debatterne bl.a. viser er, at
programmerne samtidig med at de forseger at udstikke betingelserne for rigtic handlen og beslutning
selv kommer under pres. Der bliver sat sporgsmalstegn ved, om programmerne nu selv er rigtige, om
hvad der ligger bag programmerne. Samtidig er paperets anliggende ikke at afslore programmerne som
mangelfuldt begrundede eller lignende. Anliggendet er i stedet at analysere kommunikationen om
programmerne, analysere hvordan der tilskrives mening til dem.

Dette paper kan siges at analysere en af mulighedsbetingelserne for det, som et kommende paper
skal analysere: nemlig fremvaksten af et internationalt regime for polycentrisk beslutningsdannelse i
sundhedsvasenerne. Ved siden af og til dels i konkurrence med nationale, statslige organer (som
Sundhedsstyrelsen) vokser der i disse ar en rakke centre frem, som udvikler premisser for beslutninger
i mere lokale/nationale sundhedsvasener. Man ser sdledes et internationalt regime af centre, der
udvikler guidelines og standardarder for medicinske og behandlingsmzssige beslutninger. Det er er
samtidig et regime, der netop qua nye programmer og standarder gor det muligt at keede
funktionssystemer som medicin, jura og skonomi sammen pa nye mader. Og en af
mulighedsbetingelserne for disse ssmmenkoblinger ligger i den made, som programmerne muliggor

forskellige tilskrivninger.

I. Problemstillingen: Beslutningsprogrammers anden side

Det er en gengs idé, at hvad noget er, athanger af den sammenhang det indgar i. Teksten afthenger af
konteksten, delen af helheden (hermeneutik), enkeltfznomener af den historiske totalitet (marxisme),
elementet af den struktur, det indgar i (strukturalisme). Hvad ”programmer” er, afthenger derfor ogsa af
den sammenhang de indgar i. Tesen for dette paper er, at nogle af de pt. stadigt mere dominerende
programmer inden for sundhedsvasenet kan udbredes, fordi de lader sig placere i vidt forskellige
sammenhange. For at kunne forfolge og analysere denne tese mere pracist, skal jeg indledningsvist
presentere de centrale praemisser for analysen af forholdet mellem programmerne og deres
sammenhang. Det gor jeg ved hjxlp af den tyske sociolog og systemteoretiker Niklas Luhmann. Den

udbredte intuition om, at noget afthenger af dets ssammenhang udfolder jeg nermere med mere



specialiserede begreber hentet fra Luhmanns systemteori. Lad mig eksplicitere 4 premisser for den

efterfolgende analyse:

1. Sociale systemer bestar af kommunikation
Ifolge Luhmann bestar sociale systemer af kommunikation, ikke af eksempelvis mennesker eller

handlinger. Mennesker og handlinger kan til gengald gores til genstand for kommunikation. Det er ikke
et udsagn om, hvad sociale systemer er i virkeligheden”. Det er derimod et udsagn om, hvordan
systemteorien valger at bestemme sin genstand — og grenserne for den. Nar man inden for
systemteorien iagttager programmer, iagttager man dem i forlengelse af definitionen pa sociale
systemer som kommunikation, nemlig som kommunikation, der er rettet mod anden kommunikation. I
organisationer er beslutninger den primare form for kommunikation. Og her findes der ofte en rakke
beslutninger (fx i form af ”politikker” eller visioner/missioner — alts forskellige typer af programmer),
der stiler mod at fungere som pramisser for andre beslutninger. For sa vidt er det kommunikation
rettet mod kommunikation.

Luhmann bestemmer kommunikation som en enhed af tre selektioner, nemlig information,
meddelelse og forstaelse. Det betyder, at der valges et indhold (information), en meddelelses-form
(meddelelse) og — af en anden person — en forstaelse. At rabe i skoven er ikke kommunikation, forst nar
en anden horer og forstir ens rab, opstir der kommunikation. Denne formelle bestemmelse af
kommunikation giver plads til sa forskellige fenomener som karlighedserklaeringer, betalinger,
beslutninger, videnskabelige teser og juridiske afgorelser. De er hver iser eksempler pa kommunikative

elementer.

2. Kommunikative elementer indgar i netvark
Ifolge Luhmann indgar kommunikative elementer altid i rekursive netveark, dvs. de peger ud over sig

selv. De peger frem mod kommende kommunikation (beslutningen om at rejse en mordanklage
aktualiserer andre kommunikative udsagn end en beslutning om at tiltale for vold) og de peger tilbage
pa tidligere eller mere overordnede kommunikative elementer (mordanklagen rejses med henvisning til
den og den paragraf). Hvad et kommunikativt element betyder, bestemmes af den sammenhzang det
indgar i — dvs. af de kommunikative elementer, der la forud og af de elementer, der folger efter. Der
ligger saledes en ufuldstendighed i kommunikationen, en kontingens, som gor at den ikke er
fuldstendig selv-determinerende. Meningen med udsagnet “jeg slar dig ihjel” kan eksempelvis vere
ganske forskelligt athaengigt af situationen, dvs. af tidligere og af kommende udsagn.

Kommunikative elementer frembringes rekursivt ved at henvise til andre elementer (im- eller
eksplicit) og ved at andre henviser til dem. Det betyder, at meningen med det enkelte element rackker
ud over gjeblikkets operation (Luhmann 1997: 47). Nar man sperger til meningen med et
kommunikativt element, sa har man allerede spurgt ud over dette element selv — nemlig til noget der
ligger for/bagved/under/efter elementet selv. Og forstaelse opstit, nar noget kan forbindes med noget
andet. Luhmann bestemmer mening abstrakt, nemlig som enheden af forskellen mellem aktualitet og
potentialitet. Det aktuelle kommunikative element har mening for sa vidt som det peger frem eller
tilbage til andre mulige elementer eller netvaerk af kommunikative elementer. Mening viser sig som et

henvisningsoverskud. For nemheds skyld vil jeg 1 resten af paperet kalde den meningsgivende horisont,



som det kommunikative element kades sammen med, for det kommunikative elements anden side.
Elementets (elementet kan ogsa vare et program for acceptable beslutninger) anden side er altsa det,
som elementet er forskelligt fra men alligevel relateret til pa en konstitutiv made idet ”den anden side”

er med til at afgore, hvad elementet er”.

3. Hvilket netvaerk det kommunikative element indgar i, afhenger af en iagttager
Al meningsbaseret kommunikation har en sidan henvisningsstruktur — der vises hen til kommende

kommunikation og der vises hen til et allerede etableret netvark af kommunikation (som har skabt
former og forventninger til kommunikationen). Men — og det er dette papers metodiske premis —
henvisningen er kontingent og athenger af en iagttager. Forskellige iagttagere kan kade
kommunikationen sammen med forskellige netverk (hvorved det enkelte element far forskellig
betydning) — ligesom de kan mene, at elementet peger forskellige steder hen.' Det er eksempelvis
velkendst, at regler skal fortolkes, dvs. tilskrives betydning ud fra noget andet. Betydningen af det
kommunikative element afthznger af det netvark, det er forbundet med. Men det netvark athanger
igen af en iagttager, som kaeder element og netverk sammen. Inden for Luhmanns systemteori
defineres iagttagelse som det at markere i rammerne af en forskel. Iagttagelsen “’det er en uforstaelig
tekst” betegner eksempelvis i rammerne af forskellen forstielig/uforstaelig. Men i forlengelse af
ovenstaende ma man sige, at forskellens ”anden side” ikke er givet automatisk, men er et resultat af en
iagttagers tilskrivning. Vi markerer altid ensidigt: det er kun fordi vi er hoppet frem og tilbage mellem
ret og uret sa mange gange, at vi “ved” at uret er rettens anden side. Der er tale om en vanebundet
tilskrivning af den anden side.

Ofte vil kommunikative elementer forsage selv at pege eksplicit pa, hvad de refererer til. Men det
er ikke altid, at iagttagere accepterer kommunikationens egen markering af, hvad der refereres til. Bush”
beslutning om at invadere Irak forsegte han selv at tilskrive et onske om at destruere Saddams
masseodeleggelsesvaben (saledes at beslutningens anden side var et onske om at destruere vaben).
Andre kadede derimod beslutningen sammen med en intention om at sikre USA s indflydelse i
Mellemosten. Den samme beslutning, nemlig beslutningen om at invadere Irak, far saledes vidt
forskellig betydning alt efter, om man kader den sammen med et netvaerk af kommunikative elementer
om terror, sikkerhed, trusler, masseodelsesleggelsesviben — eller med et netvark af udsagn om
imperialisme, olie, storfinans og amerikanske kynisme. Det er saledes kontingent, dvs. hverken
noedvendigt eller umuligt, hvilke kommunikative netveark, der ligger bag eller folger af et givent

kommunikativt element.

4. Programmer er kommunikation som sigter mod at begrense, hvilke beslutninger der kan keaedes

sammen med hvilke beslutninger
Ud fra premissen om, at der ikke er en nedvendighed 1, hvilket netvaerk den enkelte kommunikative

hzndelse indgar i (eller i hvilket netvark en iagttager kaeder det sammen med), slutter Luhmann, at
kommunikation er usandsynlig. Kommunikative elementer folger ikke med nedvendighed efter

hinanden. For sa vidt er det usandsynligt, at der opstir en emergent orden af kommunikative elementer,

! Parallelt til Weicks begreb om sense-making — altsa sammenkadningen af haendelser i en post hoc bestrabelse pa at skabe
mening.



der knytter an til hinanden og dermed lader emergente, rekursive netvaerk opsta. Luhmann slutter
derfor, at der ma findes mekanismer, der oger sandsynligheden for en vis regelmaessighed i, hvilke
elementer, der kaedes sammen med hvilke elementer. Regelmaessigheden etableres gennem forskellige
begrensende mekanismer. Begrensning eger sandsynligheden for, at der opstar kommunikation, dvs. at
kommunikative elementer knytter an til kommunikative elementer pa en ikke-tilfeldig made. Hvad der
risikerer at blokere kommunikationen er et overskud af henvisningsmuligheder, et overskud af
reaktionsmuligheder.

Et af Luhmanns begreber for det, der etablerer begrensninger, er programmer. Programmer er
kommunikation, som er rettet mod kommunikation og som bestraber sig pa at fastlegge betingelserne
for andre kommunikative elementers rigtiched (Luhmann 1988:, Luhmann 2000:). Retningslinier for
patientinformation fastlegger eksempelvis betingelserne for, hvad patienten skal informeres om 1 en
given situation. Luhmann skelner mellem to forskellige typer af programmer, nemlig malprogrammer,
som fastlegger hvilke mal der skal strebes mod, og konditionalprogrammer, som er programmer, der
fastlegger betingelser for munikationen.

Den kontingens,” dvs. den dbenhed, som truer med at lade kommunikationen ga i oplesning,
fordi der er alt for mange henvisningsmuligheder, den kan handteres gennem begransning af, hvilke
typer kommunikation, det i en given situation er rigtigt at aktualisere. Programmer (eksempelvis for
afviklingen af eksamen, for publicering, for nyanszttelser, for patientforleb...) sigter mod at legge nogle
premisser for, hvilke typer af kommunikation (herunder beslutninger) der kan kedes sammen med
hvilken kommunikation. For si vidt fungerer programmer som en del af de kommunikative elementers
anden side (samtidig med at programmerne selv er kommunikation). Men samtidig dukker der et
sporgsmal op om, hvad der udger programmernes anden side. Programmerne straber mod at etablere
en begransende horisont for kommunikationen, men hvad udger programmernes begrensende
horisont? For sa vidt, som det forbliver ubesvaret, kan man sige, at programmerne ikke afskaffer
kontingensen 1, hvilken henvisningshorisont de kommunikative elementer knyttes sammen med. I
stedet flytter de den — nemlig til programmernes mere overordnede niveau. For sa vidt er
kommunikationens kontingens et vilkdr, men et vilkar, der kan flyttes rundt pa og placeres steder, hvor

den forekommer mindre forstyrrende.

Vender vi os til genstanden for dette paper, nemlig diskussionerne af programmer for beslutninger
inden for sundhedsvasenet, sa bliver den metodiske pointe i forlengelse af ovenstiaende, at det er et
abent, empirisk sporgsmal, hvad der er meningen med programmerne. Meningen athenger af hvilket
kommunikativt netvark programmerne forbindes med — og det athanger igen af en iagttager. Det
billede jeg her indledningsvist har forsegt at male frem, handler om at kommunikation bestar af en
raekke elementer i rekursive netvark. Noget af kommunikationen er rettet mod at fastlegge praemisser
for anden kommunikation (programmerne fx). Men, og det er det afgorende, der er til stadighed tale
om lose koblinger (hvad der ikke betyder tilfzldige) mellem kommunikative elementer og deres
netvark. Denne opfattelse af kommunikation og mening gor 1 udgangspunktet kommunikation (og
herunder beslutninger) til et dbent fenomen. Abenheden bestir bade i, at kommunikative elementer

rummer et element af vilkarlighed (hvorfor lige dette element?) og i, hvad der er meningen med et
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givent element. Det er nemlig en mening, der dels athenger af, hvordan efterfolgende elementer knytter
an, dels af hvilken henvisningshorisont iagttagere relaterer elementet til. Denne abenhed, eller
kontingens, kan flyttes eller forskydes pa forskellig vis. Eksempelvis kan man forskyde kontingensen 1
en beslutning ved hjzlp af programmer, der begrenser mulighederne for at treffe beslutninger. Derved
er (noget af) beslutningens kontingens blevet forskudt til programmet — som til gengzald risikerer at
blive udsat for spergsmal som “hvorfor lige dette program” og hvad er meningen med programmet”.

Paperet er ikke interesseret i at afslore, at programmerne ikke kan begrunde sig selv, at de ikke
kan leve op til egne krav om videnskabelighed o.1. I stedet handler paperet om, hvordan programmerne
tilskrives mening — samt hvordan programmerne selv kan anskues som etablering af muligheder for at
tilskrive beslutninger mening, idet de giver beslutningerne mulighed for at blive relateret til
programmerne. Programmerne etablerer nye muligheder for tilskrivning. Denne relatering kan veare
implicit (som nar man beslutter at skrive sit paper pa engelsk og saledes tilslutter sig en organisatorisk
beslutninger om at ege andelen af engelsksprogede publikationer) eller den kan vare eksplicit, (som nar
man begrunder sin ansegning om oversattelse med henvisning til internationaliseringspolitikken).

Pointen er, at programmer, som en setlig type af kommunikative elementer, har en anden side,
som de er afhengige af og som de henviser mere eller mindre eksplicit til, men som de samtidig er
forskellige fra. Det bruger jeg som metodisk afsat, som sporge-rampe for min analyse af
programmerne for de medicinske beslutninger: hvilken anden side kedes programmerne sammen med
af iagttagere? Programmerne fungerer i forste omgang selv som kliniske beslutningers anden side. De
kliniske beslutninger bor mere eller mindre eksplicit henvise til programmerne uden af den grund at
vere identiske med dem. Samtidig har programmerne ogsa en anden side — noget de treekker pa, noget
som er med til at konstituere programmerne uden at det derfor er identisk med det.

Den metodiske pointe, som jeg tager med fra ovenstiaende, er antagelsen om, at forholdet
mellem tekst og kontekst, mellem element og netvark er et sporgsmal om tilskrivning. Og hvad der skal
undersoges 1 dette paper er netop sadanne tilskrivninger. Det skal undersoges, hvad to typer af
programmer for beslutninger i sundhedsvasenet kaedes sammen med. Hvis man er interesseret i
programmers implementering er man interesseret i, om eksempelvis kliniske beslutniner faktisk lader et
givent program fungere som henvisningshorisont, som en begrensning af, hvad der kan besluttes. I
dette paper er jeg dog i stedet interesseret i, hvilken henvisningshorisont programmerne kaeedes sammen
med.

Paperet er bygget op af felgende blokke: Forst gives en kort beskrivelse af to forskellige typer
programmer inden form sundhedsvasenet, nemlig kliniske retningslinier (clinical practice guidelines) og
akkreditering (II). Dernzast refereres noget af kritikken af disse programmer — en kritik som
problematiserer programmernes egen placering af deres anden side og som dermed ogsa abner for at
man kan tilskrive programmerne andre sider, end de selv gor (III). Dette forfolges i det naste afsnit,
som prasenterer nogle af de formal, interesser o.l. som tilskrives programmerne (IV). Samtidig med, at
programmerne tilskrives forskellige ”anden-sider” forseger de ogsa selv at etablere en anden-side, dvs.
deres begrundelse, deres baggrund, deres autoritets-givende instans — eller mere generaliseret: det som

de ikke er, men som de er athangige af. Afsnittet viser nogle eksempler pa meta-programmer, som

2 Defineret som det at noget hverken er nedvendigt eller umuligt.



sigter mod at styrke koblingen mellem programmer og deres anden side (V). Paperet slutter med en

forelobig perspektivering (VI).

I1. Programmer for kliniske beslutninger

Der har de senere ar veret en markant og pafaldende vakst i, hvad man kunne kalde programmeringen
af medicinske (i bred forstand) kliniske beslutninger. Det handler om programmer, som sigter mod at
pavirke kliniske beslutninger, ofte ved at fungere som en form for premisser for beslutningerne. Dette
afsnit praesenterer kortfattet to beslegtede og pt dominerende bestrabelser pa at etablere sadanne
programmer for de kliniske beslutninger. I begge programtyper spiller standarder en central rolle. Med
programmer forstar jeg pramisser for beslutninger og her skelner jeg mellem mal-programmer og
konditionalprogrammer (jf. Luhmann 2000: ). Malprogrammerne satter mal som pramis for
beslutninger’, mens konditionalprogrammer benytter sig af hvis-sa strukturer (med den og den
diagnose, si skal den og den behandling ivaerksazttes). Mal- og konditionalprogrammerne behandler jeg

henholdsvis under overskrifterne Akkreditering og kliniske retningslinier.

Kliniske retningslinier

Der findes forskellige typer programmer orienteret mod kliniske beslutninger, de enkelte afdelinger har
typisk instruksbeger og retningslinier for, hvem der laver hvilke undersogelser hvornar o.l. Men de
senere 4ar er der sket en markant vakst i kliniske retningslinier, (= clinical guidelines = clinical practice
guidelines = referenceprogrammer)som ikke er bundet til enkelte afdelinger eller organisationer, men
som er bundet til som oftest specifikke diagnoser. Kliniske retningslinier er omfattende (typisk i
omegnen af 100 sider) programmer for undersogelser og behandlinger. Internationalt er der de senere
ar sket en markant vakst i mangden af guidelines. Det er retningslinier for rapportering, for
diagnostisering, for hjertetransplantation, for ultralyds-teknik osv. Saledes anslds det, at der i USA pt.
produceres 1000 nye guidelines hvert ar (Berg/Timmerman 2002).*

I Berg og Timmermans 2002 leser man:

”the U.S. Institute of Medicine defines clinical guidelines as ”’systematically developed statements
to assist practitioner and patient decisions about appropriate health care for specific clinical
circumstances”. Such guidelines offer instructions on which diagnostic or screening tests to
order, when to provide medical or surgical services, how long patients should stay in a hospital,

ot other details of clinical practice.”(Timmermans and Berg: xx).

3 Et tilfeldigt ecksempel fra standarderne brugt ved akkrediteringen af H:S: ”Undersogelser og tolkning af resultater foretages
af personer med passende uddannelse, ferdigheder, indsigt og erfaringer.” (standard VU.6.3) (Joint Commission 2003: 79)

* Grol 2000: diskuterer implementeringen af evidence and guidelines in clinical practice. Baggrunden er, at ”During the
period 1975-1980 about 500 new studies per year were added to Medline, while this is now about 10.000 per year. The
number of clinical practice guidelines included in Medline increased from one to more than 450 per year.” (Grol 2000: 455) i
slutningen af 1990 erne.



I Danmark blev der oprettet et sekretariat for referenceprogrammer i august 2000.
Sekretariatsleder Henrik Jorgensen fra Sekretariatet for Referenceprogrammer definerer et

referenceprogram som folger:

“Referenceprogram er den danske betegnelse for det engelske cinical guideline. Et
referenceprogram sammenfatter den tilgaengelige videnskabelige evidens om en sygdom med
klniske erfaringer pa omradet til anbefalinger, der kan anvendes til at stotte klinikeren i
tilrettelaeggelsen af patientbehandlingen under hensyntagen til sundhedsokonomiske aspekter,

med det overordnede formal at oge kvaliteten af sundhedsydelserne.”(Jorgensen 2003).

Referenceprogrammerne kommer med anbefalinger til patientbehandlingen. Forelobig er der kun
produceret rdige referenceprogrammer i Danmark. Men eftersom de kliniske retningslinier er
orienteret efter diagnoser og ikke efter organisatoriske enheder, kan man ogsa overveje relevansen af
specielt danske retningslinier. Og eftersom det er et stort arbejde at udarbejde en klinisk retningslinie er
der en vis logik i at gore det ud fra et internationalt perspektiv. De kliniske retningslinier udarbejdes
typisk af medicinske selskaber eller grupper herindenfor. For sa vidt kan man se de kliniske
retningslinier som en del af det medicinske funktionssystems selvprogrammering. De kliniske
retningslinier kan beskrives som konditionalprogrammer, idet de foreskriver, hvordan man bor ga frem

under givne betingelser (dvs. de har formen "hvis-sa”).

Relaterer man de kliniske retningslinier til den nzvnte metodiske praemis om, at kommunikative
elementer (her de enkelte programmer) indgar i et netvaerk, som afhenger af en iagttagers
sammenkadning, sa kan man stille sporgsmalet, hvilket netvark, retningslinierne selv kader sig sammen
med. Svaret er, at de kliniske retningslinier selv viser hen til videnskabelig forskning, som deres anden
side. Saledes haenger de ogsa historisk sammen med en bestrabelse pa at fa knyttet klinisk praksis og
forskning tettere sammen.’ Overskriften pa den bestrazbelse fik i starten af 1990érne, hvor den tog
ekstra fart, betegnelsen ”Evidence based medicine” — EBM. Nedenfor folger derfor en kort
presentation af denne bevagelse.

En ofte bragt EBM-definition af Sackett lyder som folger “Evidence based medicine is the
conscientious, explicit, and judicious use of current best evidence in making decisions about the care of
individual patients. The practice of evidence based medicine means integrating individual clinical
expertice with the best available clinical evidence from systematic research.” (Sackett 1996, her citeret
efter Johansen 2004: 30). Her er der tale om at integrere individuel ekspertice med systematisk opnaede

forskningsresulateter. Med Kravitz”” ord: “Evidence-based medicine is the application of scientific

> Der treeffes i sundhedsvasenet rigtic mange beslutninger om, hvilke undersogelser, der skal laves, hvad patienten skal
behandles for, hvordan patienten skal behandles osv. Som legmand forestiller man sig muligvis, at legerne ved, hvad de gor
og at de altid gor det bedste. Men sagen er, at heller ikke leegerne altid ved, hvad der er det bedste. Usikkerhed er en central
term i litteraturen om kliniske beslutninger. Lagelige beslutninger er saledes bl.a. funderet i, hvad man plejer at gore, hvad
overlegen mitte mene, hvilke muligheder man pt har, erfaringer med tidligere patienter — samt gaet pd, hvad patienten mon
kan fejle, samt hvad der mon kan hjzlpe.


Morten Knudsen
check hjemmesiden


evidence to clinidal practice.”(Kravitz et.al. 2004: 661). Evidensen i EBM er forst og fremmest den
randomiserede kliniske undersogelse, dvs. en epidemiologisk statistisk metode (Fargeman: 1).

EBM beskrives som et paradigmeskift i medicinen, det er fagprofessionelle aktorer, som i starten
af 1990 erne advokerer for i langt hojere grad at benytte sig af videnskabelige artikler og videnskabeligt
oparbejdet viden, nar der skal treffes kliniske beslutninger.” EBM stod frem som en bevagelse, der
inden for sine forste fem ar blev hyldet af redaktorerne af prominente medicinske tidsskrifter, fik sit
eget tidsskrift (Evidence Based medicine) og "acquired the kind of sanctity often accorded to
motherhood, home, and the flag." (Feinstein et.al 1997: 529). Siden Sackett et.al. lancerede termen om
evidensbaseret medicin 1 1993 er EBM blevet samlingsterm bade for en rekke kampagneinstituioner
(centre for EBM o.l), for meta-evalueringsinstitutioner, for diverse selskaber, for tidsskrifter, for
aktiviteter 1 forbindelse med udarbejdelsen af guidelines, for srlige praktikker. Ligeledes undervises der
1 evidenbaseret medicin pa diverse sundhedsfaglige uddannelser. EBM er bade en form for overordnet
ideal om at basere klinisk praksis pa videnskabeligt produceret viden — og sa er det en rackke
institutioner og instrumenter som skal realisere idealet.

Sigtet med EBM har varet at fa den kliniske praksis indrettet efter den til enhver tid bedste
“eksterne” evidens af kontrollerede videnskabelige studier. Vogd beskriver bestrabelsen som folger
”Als Bewegung der Modernisierung der Medizin méchte EBM dabei aktiv den Prozess der drtzlichen
Professionalisierung in Richtung zunehmender wissenschaftlicher Rationalitit verandern.”(Vogd 2002:
294). Og med reference til Weber siger Behrens, at diskussionen om EBM handler om “einen Schritt
im Prozess der Entzauberung édrztlichen Handelns vom magischen Heilen zum professionellen
handeln, das wissenschaftlich kontrollierte Erfahrung fiir den einzigartigen Fall des individuellen
Patienten in Respekt vor der Autonomie der Lebenspraxis des Patienten nutzt.”(Behrens 2003: 262).
EBM skildres som alternativ til en medicinsk praksis baseret pa autoritet, tradition og legens personlige

erfaring,’

6 Ifolge Medicinsk filosofi (Pedersen et.al. 1990) gir ideerne tilbage til Gavaret i 1840 ernes Frankrig. Han advokerede for
biostatistiske undersegelser. Medicinsk filosofi skelner mellem en realistisk og en empiristisk medicin. Den realistiske som
har vaeret fremherskende soger efter teorier, tror pa eksistensen af underliggende sygdomsmekanismer, som skal udforskes
og hvorudfra kan kan deducere sig til behandlingen. Habet var, at man efterhinden ville besidde si meget viden, at man ville
kunne deducere sig frem til den korrekte viden (Pedersen et.al. 1990: 53). Det realistiske syn er interesseret i de
underliggende mekanismer bag givne symptomer. Vi vil beskrive sygdomsmekanismen og herfra slutte os frem til den
logiske behandling (realisme under empirisk kontrol — idet det si checkes om det stemmer overens med empiriske data).
Som filosofisk tradition betoner_empirismen erfaringer og iagttagelser. Inden for medicinen betones kliniske observationer.
Opfattelsen af viden i traditionen videre fra Comte og hans betoning af, at mennesket ma leere kun at legge vagt pa
erfaringen, pa positive fakta. Medicinsk filosofi taler om den kritiske kliniske skole, som i 1950-60 erne begyndte at krave at at
der indhentedes empirisk bevis for virkningen af et nyt legemiddel ved hjalp af omhyggeligt planlagte, kontrollerede kliniske
forseg. De kritiserede antagelsen om, at den kliniske effekt af et nyt farmakon kunne forudsiges ud fra
laboratorieundersogelser og deres virkningsmekanisme. De kritiske klinikere interesserede sig for forskningsmetodologi,
bioststatistisk og ansd det dobbeltblinde, randomiserede forseg som idealet — netop som EBM.

Der er tale om to forskellige slags viden, filosofisk set. Realismen er interesseret i teorier, som afspejler virkeligheden bag
observationerne, mens empirismen er interesseret i at opstille statistiske ”naturlove”, som kan tjene til at forudsige
fremtidige begivenheder (Pedersen et.al. 1990: 55).

7 Behrens opfatter EBM som en antiautoritar bevagelse, startet af studerende, patienter og enkelte leger — og vendt mod
hierarkiske autoriteter, mod standarder uden videnskabeligt beleeg, mod eminenz. Samtidig en bevaegelse med et selvkritisk
potentiale, idet der ligger et stadigt krav om efterprovelse, en stadig bevidsthed om videns forelobighed.



Integrationen af den enkeltes ekspertice med forsknings-evidens er ikke sa enkel, som Sacketts
citat lader fremsta. Dels er der sporgsmal om, hvordan den enkelte finder, vurderer kvaliteten af og
sammenligner “the best available clinicical evidence” (uden at bruge al sin tid p4 det),’ dels kommer den
enkelte under forklaringspres, hvis han ikke folger den etablerede evidens — sa integrationen risikerer at
blive asymmetrisk.

Som svar pa de praktiske og tidsmaessige problemer der ligger 1 for den enkelte lege
(sygeplejerske, fysioterapeut osv.) at orientere sig i og vurdere den videnskabelige litteratur om et givet
emne, udvikles der i stigende grad en rakke kliniske retningslinier (clinical practice guidelines)’ ligesom
der dannes institutioner, der specialiserer sig i at udfere meta-analyser (med det internationale Cochrane
center som central instans). Metaanalyser er analyser, sammenligninger og sammenfatninger af flere
videnskabelige undersogelser af det samme emne. Her har man bl.a. udarbejdet evidens-hierarkier for at
kunne differentiere mellem forskellige grader af tyngde i de forskellige videnskabelige arbejder). Der er
ogsa udviklet dels en rekke kriterier for, hvordan man vurderer de indhentede videnskabelige artikler,
dels findes der en rakke introduktioner og hjelpeprogrammer som soger at hjzlpe en til at orientere sig
pé nettet. Endvidere findes der en rekke centre, som rummer segemuligheder i forhold til
videnskabelige artikler og andre relevante databaser (for et overblik over nogle af mulighederne se:

www.cochrane.org/docs/ebm.htm).

I bevagelsen for evidensbaseret medicin spiller guidelines sdledes en central rolle. Berg og

Timmermans skriver:

”Although evidence-based medicine means different things (including an orientation towards
critical self-evaluation, the production of evidence through research and scientific review, and/or
the ability to scrutinize presented ’evidence’ for its validity and clinical applicability), in common
medical parlance it mainly denotes the use of clinical practice guidelines to disseminate “proven’

diagnostic and therapeutic knowledge.”(Berg og Timmermans 2002:).

Clinical guidelines skal vare baseret pd metaanalyse af randomiserede kliniske undersogelser. Da der
ikke er evidens til at daekke alle beslutnings-momenterne i en guideline atholder man konsensus-
konferencer for at fylde hullerne og afgore konflikt-omrader.

De kliniske retningslinier er den del af EBM som har givet tankegangen betegnelsen cook-book
medicine. Og hvor der ikke er videnskabelige produktioner til at konkludere pa, benytter de sig bl.a. af
konsensuskonferencer eller ekspert-vurderinger (som scorer den laveste karakter i evidenshierarkiet —

overst kommer RCT randomized clinical trials).

Opsamlende kan man sige, at der inden for arbejdet med kliniske retningslinier selv soges etableret en
anden side — nemlig videnskabelig forskning. De kliniske retningslinier er programmer, som eksplicit

soger at tilskrive sig en anden side, nemlig klinisk forskning. Set fra videnskabens side er de kliniske

8 Der kommer ogsa stadigt flere vaerktojer, som skal hjzlpe folk til at orientere sig pa nettet, som prasenterer de vigtigste
sogemuligheder pa nettet (fx www.fysiolink.dk/help.htm). Ligeledes bliver der undervist i EBM pa medicinstudierne og pa
andre sundhedsfaglige studier. Man kan ogsa se linkssamlingen pd sundhed.dk

 Guidelines er af varierende lengde og format, men er typisk pa omkring 100 sider.
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retningslinier en made at omsztte videnskabelige forskningsresultater til klinisk beslutningsgrundlag. Set
fra de kliniske retningslinier fungerer de videnskabelige forskningsresultater som retningsliniernes
anden side, som en horisont, der kan henvise til. Men 1 nogle tilfelde kan det ikke lade sig gore at finde
forskning, som dele af retningslinierne kan vise hen til. Her indsattes si en funktionel akvivalent,
nemlig “konsensus”. Retningslinierne henviser i sa fald til et ekspertpanels anbefalinger.

Som vi senere skal se, er der blevet rejst forskellige indvendinger mod sammenkzaedningen af
retningslinier og forskning. Der er blevet rejst kritik af muligheden for sammenkadning — ligesom
nogle har forsegt sig med alternative sammenkeaedninger, hvor retningslinierne i stedet for forskning
kaedes sammen med ekonomi og jura. Men forst skal vi kort se pa en anden type af programmer for

medicinske beslutninger — nemlig akkreditering.

Akkreditering:

Ifolge en aftale mellem Regeringen og Amterne skal alle sygehuse i Danmark akkrediteres fra 2006.
Akkreditering betyder, at sygehusene af en ekstern instans checkes 1 forhold til en lang raekke
standarder. Akkreditering bestar i hovedsagen af, at der opstilles en rackke standarder (det kan fx vare:
“Patientjournalen skal vere tilgaengelig for det sundhedsfaglige personale for at understotte
udvekslingen af oplysninger.” — Standard 2.3 1 Joint Commission 2003, standarderne for
akkrediteringen af Hovedstadens Sygehusfzallesskab) med tilhorende malelige elementer (indikatorer) (i
forhold til ovenstiende standard kan det fx vare ’Patientjournalen er tilgaengelig for disse
medarbejdere”).

Ifolge en Editorial i International Journal for Quality in Health Care har et WHO-studie
identificeret 36 nationalt udbredte health care accrediterings programmer. Antallet af
akkrediteringsprogrammer er blevet fordoblet hvert femte ar siden 1990 (Shaw 2003: 455). Og hvor
akkreditering tidligere har vearet frivilligt bliver det i stigende grad en pligt — saledes ogsa i Danmark,
hvor der under betegnelsen "Den Danske Kvalitetsmodel” som sagt etableres en obligatorisk
akkreditering. Ved akkreditering er der tale om en ekstern vurdering af “Health care services”.
”Akkreditering kan defineres som en procedure, hvor et eksternt organ (typisk en
akkrediteringsorganisation) vurderer, hvorvidt en ydelse, aktivtet eller organisation lever op til et sat af
telles standarder.”(Mainz et.al. 2002(?))

Indtil i dag har H:S (Hovedstadens sygehustallesskkab og Senderjyllands frivilligt ladet deres
sygehuse akkreditere. Sonderjyllands amt tog i 2000 initiativ til en akkreditering af det senderjyske
sundhedsvasen. Det skete i et samarbejde med den britiske akkrediteringsorganisation Health Quality
Service. Der er i alt 48 sygehusstandarder, hvortil der er knyttet ikke mindre end 2289 kriterier. Et
sadant kriterie kan fx vare ”40.26 Der foreligger daterede, dokumenterede instrukser, skrevet/revideret
inden for de seneste tre ar for: - procedure for kontrol af preoperativ rasering, tandprotese/kronet”

(www.kissprojekt.dk) Der er tale om en markant foregelse af maengden af beslutningspramisser i

organisationen — idet der med et slag importeres 2289 regler eller beslutningspramisser.
Akkrediteringen er en markant udvidelse af organisationens beslutningsrum - omrader der ikke tidligere
har varet beslutningspraemisser for, etableres der nu organisatorisk besluttede pramisser for.

Mens de kliniske retningslinier har form af konditionalprogrammer, der foreskriver, hvad man

skal gore i en given situation, der har akkreditering grundliggende form af malprogrammer. Dvs.der
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defineres en reekke mal, det geelder om at leve op til. Samtidig er der selvfolgelig blandingsformer —
konditionalprogrammerne foreskriver handlinger med henblik pa at opna givne mal. Malprogrammerne
fungerer i sundhedsveasenet i overvejende grad ved hjzlp af standarder." Det gzlder akkreditering, men
det gzelder ogsi en rakke andre beslegtede program-typer. I Danmark er de pt. dominerende
malprogrammer Den Gode Medicinske Afdeling (DGMA), Det Nationale Indikatorprojekt (NIP),"
Akkreditering (af H:S og Senderjyllands amt). Den Danske Kvalitetsmodel er forst ved at blive
etableret, men forelobig er det planen at alle landets sygehuse skal akkrediteres fra 2006 ud fra den
model, som Den Danske Kvalitetsmodel udarbejder.

Akkreditering og de andre malprogrammer er variationer hen over samme grundelementer: 1)
Man satter nogle standarder op som kan males ved hjalp af nogle indikatorer (det fungerer som
evalueringsgrundlag). 2) Dernast er der s typer af evalueringsaktiviteter, hvor man enten selv kan
evaluere sig ud fra standarder/indikatorer eller der kommer en ekstern evaluator (akkreditor) og gor
det. 3) Endelig sker der en form for afrapportering af de fund, der er gjort ved evalueringen. Der er sd
variationer ift. hvad der sattes standarder op for (generiske standarder for generelle diagnose-
uafthaengige forhold — som fx standarderne i akkreditering, som gzlder for alle afdelinger. Heroverfor
star nogle diagnosespecifikke standarder som 1 eksempelvis NIP), der er ogsa variationer ift.
offentliggorelse, hvor tit, hvordan (sa man kan lokalisere de enkelte sygehuse/afdelinger (nip), eller si
der ift. offentligheden kun kan ses anonymiserede storrelser (DGMA).

Samlet er de danske kvalitetsprojekter bade et sporgsmal om absolutte standarder og om relative
standarder — dvs. omréder, hvor afdelinger maler sig i forhold til egne tidligere resultater eller i forhold
til andre afdelinger. Standarderne er pa en gang foreskrivende beslutningspreemisser og synliggorelse af
opnaede resultater. Standarderne skal selv vaere baseret pa viden, men de muligger ogsa viden, nemlig
viden om overholdelsen af standarder. Det er samtidig en synliggorelse, som kan vere ganske
performativ i sin skabelse af et handlingspres pa afdelingerne — ligesom den gor det muligt for patienter

at orientere sig efter det, idet tallene offentliggores pa internettet (galder bl.a. NIP).

10 Standarder definerer International Society for Quality in Health Care som folger: ”A desired and achievable level of
performance against which actual performance is measured.” (ISQua 2004: 32). Dvs. en standard er enheden af forskellen
mellem onsket performance og faktisk performance. Eller med Mainz” definition: ”Standarder (...) fastlegger siledes
grensen mellem den acceptable og den uacceptable kvalitet.”(Mainz et.al.2002).

11T projektet "Den Gode Medicinske Afdeling” er en lang rekke medicinske afdelinger frivilligt giet med. Kernen i
projektet er en sammenligning mellem afdelinger pa forskellige variable. Ud fra en rackke standarder og indikatorer opgores
afdelingernes resultater i forhold til hinanden. Kernen i projektet er siledes sammenligning. Den enkelte afdeling kan
eksempelvis sammenligne sit antal af uplanlagte genindlaeggelser med landsgennemsnittet for uplanlagte genindleggelser, de
kan ogsa se antallet af ukorrekt medicinering, om der foreligger diagnoseforslag efter hojst en dags indleggelse, om der efter
hejst en dag et ordineret undersogelser/behandling i forhold til diagnoseforslagene osv. osv. Generelt bestdr projektet i at
sette en rakke standarder op samt i at registrere, hvor afdelingerne ligger i forhold til disse standarder (desuden ligger der i
projektet en udarbejdelse af idékatalog, som afdelingerne kan bruge i deres reaktioner pa undersogelserne).

Projektet "Det Nationale Indikatorprojekt” er mere orienteret mod at satte videnskabelige standarder op. Her
seettes ferre, pracise punkter i forhold til enkelt-diagnoser og specifikke elementer i forhold til givne lidelser. Indenfor
hoftenzre frakturer lyder en standard eksempelvis som folger 7> 90% af patienterne skal have vurderet deres
ernaeringsrisiko” og den tilsvarende indikator lyder: ”Andel patienter, der 2. postoperative dag far vurderet deres
ernzringstisiko”. I forhold til denne og tilsvarende standarder/indikatorer laves der databaser indenfor forelabig seks
sygdomsgrupper. Resultaterne er offentligt tilgaengelige. Et af kravene til de diagnosespecifikke standarder er, at de er
evidensbaserede. Og evidens szttes til at betyde at ”Kwvalitetsmal og indikatorer fastsettes pa dokumenteret og aktuelt
videnskabeligt grundlag...” (citat fra overhead-presentation af NIP). Der ligger 1 projektet en meget stor vagt pa at producere
data — siledes hedder det pd en af NIPs egne prasentations-overheads: ”In God we trust — everybody else has to bring
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Relaterer man — som vi gjorde med de kliniske retningslinier — akkreditering (og 1 bredere
forstand malprogrammerne) til den indledningsvist nevnte metodiske praemis om, at kommunikative
elementer (her de enkelte programmer) indgar i et netvaerk, som afthenger af en iagttagers
sammenkadning, sa kan vi atter stille sporgsmalet, hvilket netveark, akkrediteringen selv kader sig
sammen med. Her er der muligvis konkurrerende svar, men den dominerende tendens er alligevel, at
akkreditering og de andre malprogrammer kader sig sammen med et begreb om kvalitet.
Malprogrammerne installerer sig selv som kliniske beslutningers mulige anden side — samtidig viser de
hen til kvalitet som deres egen anden side.

Kvalitet har de senere ar vaeret et udbredt positivt ord 1 bade den private og den offentlige sektor.
Folgende citat fra en leder i International Journal for Quality in Health Care kan illustrere kvalitetsbegrebets
vaekst: "There is no doubt that quality organizations need quality leaders, and that quality care needs to
be delivered by quality organizations.”(Stern 2002: 85)." Kvalitetsbevagelsen har, som EBM, sine egne
tidsskrifter og selv om EBM vil vere enig i at det skal gavne kvaliteten er der til trods for overlap og
grazoner i ret hoj grad tale om forskellige bevaegelser med forskellige begreber og varktojer.” Det er
karakteristisk, at malprogrammer som akkreditering, Den Gode Medicinske Afdeling og Det Nationale
Indikatorprojekt begrunder sig med henvisning til, at programmerne skal give bedre kvalitet."* Samtidig
lurer der en tautologi — for hvad er bedre kvalitet? Det har tendens til at blive ensbetydende med at leve

op til kvalitetsprogrammernes standarder.

Sammenfatning

Ovenfor har jeg forsogt kort at skitsere to dominerende type af programmer relateret til kliniske
beslutninger. Kliniske retningslinier har jeg karakteriseret som konditionalprogrammer, der sigter mod
at opstille ”hvis-sa” angivelser for det kliniske arbejde. Akkreditering har jeg karakteriseret som
malprogrammer, der sigter mod — i form af standarder — at opstille mal for forhold relateret til det
kliniske arbejde. Begge programtyper byder sig til som henvisningshorisont for beslutninger relateret til
det kliniske arbejde. Samtidig har jeg spurgt til, hvilken horisont de to programmer sa selv viser hen til.

data”.

12 Bade nationalt og internationalt er der blevet stiftet en rakke kvalitetsselskaber, eksempelvis Dansk Selskab for Kvalitet i
Sundhedsvasenet, European Society for Quality in Health Care (ESQH) oprettet i 1998, International Society for Quality in
Health Care (ISQua oprettet i 199x).

13 Det er i udgangspunktet andre dagsordener der kades sammen med kvalitetsbegrebet. Det er ikke sd meget inspiration fra
et ideal om videnskabeliggorelse, som det er forskellige kvalitetssikringsteknologier, der indferes. Kvalitetsteknologier, som
man kender dem i forskellige former bade i industrien og i det offentlige. Evalueringer, akkrediteringer, standardiseringer er
nogle af de markante redskaber. Nir der alligevel kommer en vis forbindelse mellem EBM-bevagelsen og
kvalitetsbevaegelsen sd haenger det bl.a. sammen med, at kvalitetsbevagelsen begynder at sporge til sin egen evidens. Nar
andre tiltag i sundhedsvasenet skal vare evidensbaseret, si er det oplagt at standarderne, der skal give kvalitet, ogsa skal
vere det.

Béde de kliniske retningslinier og akkreditering har savel lokale og internationale versioner. Men akkrediteringen er i
hojere grad end retningslinierne bundet til organisationer. Det er enkelte organisationer som akkrediteres — og de
akkrediteres af enkelte akkrediteringsorganisationer. Selv om der ogsa findes lokale og nationale retningslinier er
retningslinierne i hojere organisations-blinde — netop fordi de er orienteret mod specifikke diagnoser og behandlinger og
ikke mod organisationer.

14 Men som sagt: der er grazoner. Siledes er Det Nationale Indikatorprogram mere forskningsorienteret end akkreditering.
NIP presenterer saledes bl.a. sig selv med folgende motto: ”In God we trust — everybody else has to bring data” (Slide fra
NIP-prasentation pa deres hjemmeside).
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For de kliniske retningslinier var det overvejende svar “videnskabelig forskning”, for akkreditering var

svaret “kvalitet”. Disse henvisninger er dog omdiskuterede — hvordan skal vi se i naste afsnit.

III. Kritikker af programmerne

Indledningsvist bestemte jeg kommunikative elementer, som nogle der indgar i en
henvisningssammenhang — en henvisningssammenhang, der ikke foreligger med nedvendighed eller
pr. natur. I stedet er det en henvisningssammenhang, der etableres af iagttagere. Ovenfor sa vi,
hvordan programmerne Akkreditering og Kliniske retningslinier selv soger at etablere en
henvisningsside. I dette afsnit skal vi se, hvordan disse henvisninger problematiseres — og dermed abner
for konkurrerende tilskrivninger (hvad vi skal se eksempler pa i afsnit IV). Det er kritikker, som pa
forskellig vis peger pa, at programmerne har et problem med deres anden side. De vasentligste kritikker

kan sammenfattes i folgende tre punkter:

a) Videnskab ikke lig med praksis.

Flere kritikere peger p4, at de kliniske retningsliniers mest ideale grundlag, nemlig RCT
(randomized clinical trials) beskaftiger sig med befolkninger og med gennemsnit af store
befolkningsgrupper — nar man overforer det til enkeltpersoner, til individuelle patienter, er der derfor
stadig tale om et skon. Resultaterne af RCT galder kun den teoretiske gennemsnitspatient. For
klinikeren bestar et vaesentligt forhold ved problemsituationen i usikkerheden om situationens dynamik,
hvilken handlingsstrategi skal man valge — den usikkerhed kan ikke absorberes med standarder men
aktualiserer relevansen af subjektive komponenter som intuition, demmekraft, risikovillighed og
ansvarsovertagelse (Vogd 2004: 195). De enkelte patienter kan reagere fysisk og mentalt forskelligt pa
de samme behandlinger. Hyperkomplekse biologiske systemer kraever forskellige beslutninger. Den
evidensbaserede medicin gar ud fra sandsynligheder, sandsynlighedsfordelinger i undersogelsesgrupper
— men det tillader ikke en direkte slutning til det enkelte tilfeelde. Ud af studier af andre patienter folger
ikke automatisk, hvordan man i det enkeltstiende tilfzelde skal ga frem (Behrens 2003: 263). Problemet
er, at resultaterne fra evidensbaseret medicin svarer til et gennemsnit for en befolkningsgruppe og ikke
det enkelte individ (Breinholdt 2005). Der er problemer i at anvende “global evidence (gennemsnits
virkninger) ... to local problems (individuelle patienter eller grupper, som kan afvige fra gennemsnittet)
(Kravitz et.al.2004).

Hertil kommer, at data ikke inkluderer mange af de typer patienter og behandlinger som ses i
klinisk praksis, resultaterne viser komparativ “efficacy” af behandlingen for en gennemsnits
randomiseret patient, ikke for sub-grupper (fx ift. symptomernes svarhedsgrad, illness), resultaterne af
RCT er (randomized clinical trial) giver sjeldent anvendelig baggrunds data til forebyggende behandling
(Feinstein et.al. 1997: 529 f). Der er en overkompleksitet i situationen 1 forhold til den viden og de
standarder, som er til radighed — hvorfor beslutninger ikke blot kan besta i en applikation af den til
radighed stiende viden (Vogd 2004: 195). Der ma derfor vaere noget andet end videnskab (i form af
viden produceret vhj. af RCT er) pa spil. De kliniske beslutninger ma med andre ord have andre anden-
sider end videnskab i form af RCT er.

b) Vidensgrundlaget
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Kiritiske studier af, hvordan standarderne er udviklet, viser, at der er bias, at det ikke er fuldstendig
videnskabeligt objektivt. For eksempel viser en undersogelse, at 19% af forfatterne til guidelines i USA
mener, at deres medforfatteres relationer til farmaceutisk industri pavirker deres anbefalinger
(Choudhry et.al. 2002, checkes). Der er ogsa studier af, hvordan gruppedynamikker spiller ind 1
konsenssusdannelse. Hertil kommer problemer med at lave meta-analyser
(sammenlignelighedsproblemer pa tvars af forskellige videnskabelige analyser). Der er ogsa analyser af
lose koblinger mellem det videnskabelige grundlag og sa guidelines. Eftersom retningslinierne skal
fungere som bindeled mellem de videnskabelige forskningsresultater og praksis skulle de gerne afspejle
“research evidence”. Men 1 en analyse af, om CPG’s (clinical practice guidelines) for kolesterol-testning
afspejler research evidence nar Savoie et.al. (2000) frem til, at 4 ud af de fem guidelines, som blev
undersogt havde problemer med forbindelsen til research evidence. De skriver ”The groups (som har
udviklet de undersogte CPG “er, MK), with the exception of the EHCRT, did not develop
recommendations that were linked to the research evidence. In some cases, the recommendations
contradicted the groups” own conclusions on the research evidence.” Her bliver det siledes abent,
hvad der sa er standardernes anden side — det kan blot afvises, at det er videnskabelig forskning.

Mainz et.al.2002 anforer, at evidensniveuaet ikke fremgar af publikationerne fra de internationale
akkrediteringsorganisationer. Man kan derfor ikke vurdere om standarderne er velbegrundede. Dette
abner for, at man kan tilskrive mange andre baggrunde for standarderne end evidens. Lipczak et.al.
(2001) er ogsa inde pa manglen pa standarders manglende evidens eller videnskabelige grundlag. Her

saettes ekspertudsagn som supplement til videnskabelig evidens.

¢) Manglende evaluering af programmerne.

Flere artikler peger pa, at akkrediteringen ikke er blevet evalueret (Int ] Quality in Health Care 2003,
vol. 15, nr. 6), at der ikke er evidens for evidensbaseret medicin. Det er en kritisk papegning af, at
programmerne ikke lever op til sig selv.

En central dansk fortaler for kvalitetssikring skrev i 2002: ”Der findes ikke en videnskabelig
dokumentation for, at akkreditering kan sikre den sundhedsfaglige kvalitet.”(Mainz et.al.2002). Og
andre forfattere har fat i samme problematik: ”Det er en svaghed ved akkreditering, at der ikke kan
vises en sammeheang imellem akkreditering og forbedring af patientbehandlingen.” (Frolich og
Christensen 2002). Det er ifolge Feinstein et. Al ikke en let opgave et evaluere kvaliteten af RCT "er og
altsa af meta-analyser — forskellige eksperter har foreslaet foreskellige kriterier (Feinstein et. Al. 1997).
Dermed sniger der sig en kontingens ind pa dette hojere niveau, nemlig en kontingens baseret pa, at der
ikke er ét st evidensbaserede kriterier, som evidensen baseres pa.

Der er i litteraturen en generel markering af, at der ikke er solidt videnskabeligt belag for, at
akkreditering faktisk giver hojere kvalitet eller en mere effektiv ressourceudnyttelse (se fx Shaw 2003).
Shaw bringer bl.a. felgende citat ”Considering the amount of time and money spent on organisational
assessment, and the significance of the issue to governments, it is surprising that there is no research
into the cost-effectiveness of these schemes.” (@vretveit 2001, her citeret efter Shaw 2003).

Opsamlende kan man sige, at de forskellige kritikker hver for sig og til sammen peger pd, at der er et

problem med programmernes anden side. Nar programmerne sa at sige selv iagttager deres anden side,
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sa viser de hen til henholdsvis videnskabelig forskning og kvalitet. Men nar andre iagttagere iagttager
programmerne, sa problematiserer de den henvisning. Den er ikke fikseret, lukket eller nedvendig. De
forskellige kritikker peger samlet p4, at der i kaeden: ” data - videnskabelige analyser - videnskabelige
metaanalyser — EBM/kvalitetsprogrammer (i form af guidelines o.1.)- klinisk beslutning” ligger
selektioner i hvert link — og med selektionerne kommer kontingensen. Programmerne har saledes
problemer med at fa fastlagt en overbevisende anden side — hvorved standardernes og EBM s anden
side forbliver aben for tilskrivning. Netop fordi programmerne ikke har en nedvendig anden side, er de
abne for forskellige tilskrivninger. Der er en abenhed vidensmassigt, og der er en abenhed
beslutningsmassigt."” Dvs. at iagttagere tilskriver programmerne andre anden-sider, end programmerne

selv gor. Dette viser jeg eksempler pa i naste afsnit.

IV Tilskrivninger til programmernes anden side

De der kritiserer EBM og kvalitetsprogrammerne har ofte dels en intern kritik (jf. foregdende afsnit)
dels — og 1 forlaengelse af kritikken — har de nogle analyser af, hvad der 7 virkeligheden ligger bag EBM.
Disse to forhold hanger snavert sammen. Det er netop fordi programmerne ikke kan lade vaere med
eksplicit eller implicit at henvise til deres anden side, samtidig med at de ikke kan fa lukket den, at der
abnes for diverse tilskrivninger til denne side. Det er afsnittets formal at komme med eksempler pd de
alternative tilskrivninger.

Programmerne er dbne for bade tilhangeres og kritikeres tilskrivninger til en anden side.
Tilhangere tilskriver standardens anden side kvalitet og videnskab. Kritikere satter andre storrelser pa
den anden side. Det kan vare i form af hensigter — eksempelvis skriver Fargeman at hensigten kan
vere rationel sundhedspolitik, markedsforing, administrativ kontrol og retslig udnyttelse (Fargeman: 6).
Fargeman sxtter EBM s anvendelsesomriade som administrativ styring af legers arbejde. Det er fra
administrativ side, at man forlanger, at leegers arbejde skal vare baseret pa evidens fra randomiserede
undersogelser.

Holger Hojlund har analyseret, hvordan markedet af centrale statslige aktorer er blevet sat som
kvalitets-standardernes anden side (Hojlund 2004). Ogsa Vogd tilskriver programmerne hensigter (eller
1 hvert fald effekter) i form af en dbning af medicinen overfor okonomiske rationaler (kun de
behandlinger som har en dokumenteret og skonomisk rentabel effekt skal tilbydes), retslig regulering
(domstolene kan benytte sig af clinical guidelines som pejlemarke) — osv. (se iovrigt Vogd).

Flere tilskriver programmerne skabelsen af transparens og synlighed. Der er i de mere overordnede
markeringer af sundhedsvasenets udvikling en positiv fokusering pa transparens og gennemsigtighed.
Eksempelvis var overskriften pa "Lage- og reprasentantskabsmedet” i Den Danske Lageforening
2002 ”Det transparente sundhedsvaesen”, Regeringen lavede i 2003 et debatopleg med titlen ”Et abent
og gennemsigtigt sundhedsvasen”. Og Jesper Poulsen, formand for Den Almindelige Danske
Laxgeforening fastslar i et nyhedsbrev fra Dansk Selskab for Kvalitet i Sundhedsvasenet 2004, at
”Fremtidens sundhedsvasen er gennemsigtigt” (Poulsen 2004).

15 Det er noget af mulighedsbetingelsen for diskussionerne af medicinsk etik. Etikken kan komme ind fordi der ikke er (en
medicinsk) nedvendighed i beslutningerne. Nir der ligger en uafgorbarhed i strukturen, sd kan beslutningstageren kastes
tilbage pa en personlig — etisk — stillingtagen (jf nogle dekonstruktivisters pegen pa etik som muligt svar pd uafgorlighed - fx
Simon Ciritchley).
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Vaksten 1 programmer er kombineret med nye elektroniske muligheder for at handtere store
meangder data. Programmerne kan derfor kaedes sammen med vidt forskellige ambitioner - kontrol- og
beherskelsesambitioner, ambitioner om det transparente sundhedsvasen, om det forudsigelige
sundhedsvasen, om det styrbare sundhedsvaesen osv.

Der er i programmerne og 1 karakteristikkerne af programmerne en varierende grad af vaegt pa
synliggorelsen af, i hvor hej grad standarderne opfyldes. ' Ved akkrediteringsprogrammerne er der i hoj
grad fokus pa det. Det er en forudsztning for synliggerelse (som kan ske af hensyn til markedsdannelse,
for at skabe intern konkurrence eller for at kunne kontrollere og styre), at det, der synliggores har en
form, si det kan monitoreres (jf. Powers idé om makings things auditable). Etableringen af standarder
handler saledes 1 det perspektiv ikke om direkte at fungere som pramisser for beslutninger, men om at

muliggore sammenligning (jf. Schmidt 1999: 245).

Altsa: Det at standarderne ma have en anden ikke-standardiseret side, som er med til at konstituere
dem, samtidig med at andre iagttagere kan vise, hvordan programmerne ikke nodvendigvis haenger
sammen med de sider, som programmerne selv udpeger som deres anden side — det forhold abner for
spekulationer i, hvad der sa i virkeligheden” ligger bag programmerne. Der er noget usynligt, noget
ukendt, som samtidig er med til at konstituere det kendte, 1 dette tilfzlde standarderne. Vil man gerne
give trolden et navn, vil man gerne sige, hvad det er for en demon, der ligger bag, s kan man tilskrive
programmet en bagvedliggende vilje. Her kan iagttere placere skonomiske hensyn, retslig udnyttelse,
sundhedspolitiske manevremuligheder, skabelse af konkurrence og/eller et markeds for velferdsydelser
gennem synliggorelse, kontrol og styring. Denne liste af, hvad man kan satte som programmernes
anden side er kontingent — den kan udvides, men den kan ogsa mindskes, sa der efterhinden kommer

en entydig opfattelse af, hvad der udger programmernes anden side.

Vi kan illustrere den dbne anden side med folgende figur

Programmer Videnskabelig forskning?
Kvalitetsforbedring?

Etablering af marked for velfardsydelser?
Bureaukratisk kontrol og styring?

Retslige hensyn
Sundhedspolitik
Vilje til transparens?

16 Levay skelner mellem tre typer transparens: medicinsk (handler om at gore medicinsk praksis synlig for medicinske
eksperter), refleksiv (handler om bench-marking), public (handler om at gere noget synligt for offentligheden dvs. patienter
og andre interesserede).
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IV.Meta-tiltag:

Om det er som reaktion p4, at det er abent, hvad der installeres som programmernes anden side skal
her vare uforklaret. Men empirisk kan man iagttage, hvordan der kommer programmer, der skal sikre
programmernes tilknytning til det, de selv angiver som deres anden side. I dette afsnit skal jeg vise
nogle eksempler pa programmer, som forseger at sikre forbindelsen mellem programmerne og det, de
selv setter som deres anden side. Det handler om program-programmer eller standarder for
standarderne. I systemteoretiske termer kunne man sige, at programmerne bliver refleksive, dvs. de
bliver anvendt pa sig selv (Luhmann 1972). Der etableres 1 stigende grad standarder som standardernes
anden side. Jeg skal her nevne to eksempler: ALPHA og AGREE.

International Society for Quality in Health Care (ISQua) stiller et nagende sporgsmal til de
standarder, som skal sikre kvaliteten: "How can each organisation know if its standards are on track?”
(http:/ /www.isqua.org/isquaPages/Accreditation.html). Siledes gentager problemet sig: for at vide om
kvaliteten af behandlingerne er i orden indfores en akkreditering, som tester om organisationen lever op
til en raekke standarder — hvad der selvfolgelig rejser sporgsmalet, om disse standarder selv er i orden.
Men lige som problemet gentages, saledes gentages losningen ogsa: ISQua tilbyder at kvalitets-vurdere
standarderne — og det gores selviolgelig ved at vurdere, om standarderne lever op til en rakke kriterier,
dvs. standarder: ”Standards are assessed by an international expert panel against ISQua’s International
Principles for Healthcare Standards. This is an internationally tested and approved framework of

requirements i.e. principles and their criteria (= standarder og indikatorer, MK), which should underpin

health cate delivery standards.” (http://www.isqua.org/isquaPages/Accreditation.html). ISQua taler
selv om “Accrediting the accreditors...”

Programmet til akkreditering af akkreditorerne kalder ISQua for ”Agenda for Leadership for
Programs in Healthcare Accreditation” (ALPHA). Det sigter mod at godkende standarder udarbejdet af
akkrediteringsorganisationer. Hvis standarderne lever op til ALPHA s standarder kan de fd et ALPHA-
certifikat (dvs. de er blevet akkrediteret som akkreditorer)."” Den Danske Kvalitetsmodel henviser pa sin
hjemmeside til ISQua og Alpha, som den skal folge.

Der er en ganske parallel forskydningsstrategi i forhold til Clinical practice guidelines.
Retningslinierne skal gore kliniske beslutninger evidens-baserede, men hvordan kan man vide, at
retningslinierne selv er evidensbaserede? Pa hjemmesiden for det danske Sekretariat for
Referenceprogrammer (SfR) sta der Til vurdering af kvaliteten af kliniske vejledninger og
referenceprogrammer har AGREE Collaboration i september 2001 udarbejdet en vejledning: Appraisal
of Guidelines for Research and Evaluation (AGREE-)-Instrumentet. Instrumentet og den tilhorende
treningsmanual er begge oversat til
dansk.”(http://www.sst.dk/Planlaegning og behandling/Medicinsk teknologivurdering/SfR/Kvalitet
svurdering.aspxrlang=da). Referenceprogrammerne byder sig til som henvisningshorisont for de
kliniske beslutninger. Referenceprogrammerne pa deres side viser hen til videnskabelig forskning — og

her byder AGREE-instrumentet sig til som en art garanti for, at der faktisk er forbindelse mellem

17 Publikationen med standarderne for standarder hedder ”international Accreditation standards for healthcare external
evaluation bodies”, den er en del af ALPHA-programmet som handler om at assistere evaluatorer og akkreditorer til at
udvikle og forbedre deres standarder (ISQua 2004: 4).
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referenceprogrammerne og den videnskabelige forskning. AGREE-instrumentet prasenteres som et
instrument til at vurdere kvaliteten af referenceprogrammerne (jf. dokumentet ”Vurdering af kliniske
vejledninger. Agree-instrumentet. The AGREE-collaboration 2001. -

http://www.sst.dk/upload/agree sep01.pdf). Dette instrument har karakter af en rakke standarder,

som man kan vurdere referenceprogrammerne ud fra. I en editorial I International Journal for Quality
in Health Care, skriver Richard Grol

”...an international consortium of researchers in Europe, America, Australia, and in other countries is
now working on a validated set of criteria to assess the quality of clinical guidelines (AGREE-
project).”(Grol 2000: 455). Checker man Agree-instrumentet kan man se, hvordan dette instrument
handterer sin egen ”anden side” bl.a. ved at henvise til nogle videnskabelige tekster, som er anvendt ved

udviklingen af Agree-instrumentets kriterier.

I begge de navnte tilfalde finder man den samme type henvisningsstrategi: De kliniske beslutninger
kan henvise til standarder eller referenceprogrammer, som sa igen kan vise hen til nogle mere generelle
standarder for standarderne. Med standarder for standarder laver man en re-entry, sa
acceptabel/uacceptabel indfores pé acceptabel siden, altsd at det er en acceptabel skelnen mellem
acceptabel og uacceptabel.

Der er tale om en rakke parallelle fordoblinger, som etablerer en stadigt mere abstrakt anden
side”. Det kunne 1 princippet blive ved — men pa et tidspunkt gider man ikke mere. Det handler siledes
ogsa om, at man flytter den dbenhed (eller kontingens) der ligger i kommunikative elementer (idet deres
betydning athaenger af det netvark, de indgar i — et netvark, som igen afhenger af en iagttager) til
stadigt mere abstrakte niveau, hvor den muligvis vil irritere eller forstyrre den fortlebende basale
kommunikation mindre.

Standarder er grundlaget for at vurdere og evaluere kvaliteten af den sundhedsfaglige behandling
(Mainz et.al.2002). Efterhianden etableres der som skitseret standarder for standarderne, men her kan
man sporge videre: hvordan etablerer standarderne for standarderne deres anden side? Indtil videre er
jeg ikke stodt pa programmer for programmer for programmer, men altsa kun programmer for
programmer. I stedet er det som om den program-programmerne handterer deres anden side ved hjlp
af en rekke tautologier, ubestemtheder og paradokser — hvad der dog tilsyneladende ikke er noget
problem. Eksempelvis formulerer standard-standarderne krav til standarderne, som disse krav ikke selv
lever op til. Mainz et.al.2002 skriver, at ”de sundhedsfaglige standarder skal saledes vare: valide,
reproducerbare, relevante i forhold til problemstillingen, alment accepterede, malbare/mulige at
vurdere og evidensbaserede (i videst muligt omfang).” — disse krav som kan beskrives som standarder
for standarder lever — 1 hvert 1 artiklen — ikke op til deres egne krav. De gor ikke rede for deres egen
evidens. Er der evidens for, at standarder, som lever op til de nevnte standarder er bedre end
standarder som ikke gor det?

ISQua kan levere et andet eksempel. I “International Principles for Healthcare Standards” lyder
det forste princip som folger ”All processes for the external evaluation of healthcare services should be
based on a well-established and tested set of standards.” (ISQua 2004a). Her ma man uvilkarligt sporge,

om denne standard lever op til sig selv — er den selv testet? Det angiver den ikke, at den er. Den
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standard, som anbefaler evidens, lever ikke op til sit eget krav til standarder. Ifolge sit eget kriterium er
det derfor en darlig standard.

At der er modsigelser i metatiltagene betyder ikke nodvendigvis, at de ikke virker. Funktionen er
muligvis at etablere programmernes “anden side” — ikke at lukke kommunikationens abenhed 1 absolut
forstand.

Man kan saledes hindtere kommunikationens anden side ved at forsege at etablere sidanne
”anden sider” i form af forskellige programmer, dvs. kommunikation, der er rettet mod
kommunikation. Men kommunikationens ”anden side” handteres ogsd pa andre mader — nemlig ved pa
forskellig vis at henvise til sadanne ”anden sider” uden samtidig at gore det meget tydeligt hvori de
bestar. Snarere end at forsoge faktisk at etablere en anden side suggereres det, at der sikkert findes en.

Folgende formulering af Mainz et.al 2002 kan sta som eksempel pa at man henviser til flere
”anden sider” uden at det kommer til at std klart, i hvilken forstand de fungerer som

kommunikationens henvisningshorisont:

”Standarder er baseret pa videnskabelig evidens eller ekspertkonsensus. En standard (...)
afspejler viden, vaerdier og prioriteringer i sundhedsvasenet pa et givent tidspunkt. Standarden
beskriver det realistiske mal for kvalitet af en ydelse og fastlegger siledes gransen mellem den

acceptable og den uacceptable kvalitet.”

Her er er standarder baseret pa evidens, men de afspejler ogsa vardier og prioriteringer — hvorved de
vel ogsa er baseret pa vardier og prioriteringer. Og hvad der er realistisk er relativt i forhold til den
enkelte organisation, rekrutteringssituation, financielle situation osv. Standardernes anden side er
saledes ganske diffus, idet den bestar af evidens, vaerdier, “realistiske mal”, viden, prioriteringer.... Der
etableres sa forskellige anden-sider, at det ligner en helgardering. Generelt henviser malprogrammerne
ofte til en diffus term om kvalitet, men dernast ogsa til autoritet — fx Sundhedsstyrelsens anbefalinger —
samt verdier, prioriteringer og ~’det realistiske”.

Gennem indforslen af evidenshierarkier har man indfert en anden made at etablere flere
forskellige henvisningsmuligheder, flere mulige anden-sider: ”Da der ofte ikke vil findes videnskabelig
evidens, kan det blive nedvendigt at supplere udviklingsarbejdet med ekspertudsagn, som kan inddrages
under anvendelse af forskellige konsensusskabende teknikker.” (Lipczak — udvikling af standarder).
Supplementet er her meget eksplicit — nemlig eksperter og konsensus. Eksperten bliver saledes en slags
kontingens-mester. Evidens-begrebet er bladt op, idet der er indfert hierarkier i evidensen, sa evidens-

begrebet stadig kan bruges ogsa selv om man ikke har RCT (randomized clinical trials) til sin radighed.

Opsamling: Programmerne har som ideal at deres anden side er videnskab/kvalitet. Kritikkerne
papeger, at der er problemer 1 at fa lavet en tet kobling mellem programmerne og
videnskaben/kvaliteten (programmerne er ikke lig med installering af en kalkule, lukning, der er snarere
tale om en forskydning af henvisningshorisonten — hvilket kritikkerne demonstrerer). Programmerne
forseger dels at styrke koblingen dels at etablere deres egen anden side ved at lave meta-programmer.
Det er samtidig metaprogrammer, man kan se rummer diverse dbenheder og modsigelser. I dette afsnit

har jeg forsegt at beskrive sidanne meta-tiltag — nemlig i forhold til, hvordan de programmer, som
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byder sig til som kommunikationens anden side, selv handterer deres anden side. Her har jeg beskrevet
to tiltag. For det forste har jeg vist eksempler pa programmer for programmer — altsa programmer, som
sigter mod at sikre ssmmenkadningen mellem programmerne og det, de selv satter som deres anden
side. For det andet har jeg vist nogle eksempler pa, hvordan spergsmalet om programmernes anden
side handteres gennem en form for masse-henvisning, en helgardering, der pa en gang etablerer en

anden side og lader det vaere abent, hvori denne anden side egentlig bestar.

Perspektiver:

Lad mig sammenfatte: Inden for sundhedsvasenet sker der i disse ar en vakst i programmer. Det er
kommunikative indretninger, der sigter mod at begranse rummet for mulige beslutninger.
Programmerne byder sig til som anden side for de mere praksis-nare beslutninger i sundhedsvasenet.
Programmerne viser selv hen til henholdsvis videnskabelig forskning og kvalitet som deres anden side.
Det er samtidig en henvisning, som problematiseres af forskellige kritikere. Idet programmerne har
problemer med at fa overbevist om deres henvisningshorisont, dvs. at de har problemer med at fa
lukket deres kontingens, sa bliver de abne for konkurrerende tilskrivninger (de tilskrives
markedsdannelse, kontrol, sundhedspolitiske ambitioner m.m.). I mine indledende metode-overvejelser
stillede jeg sporgsmalet om, hvad der er meningen med programmerne. Svaret er, at der kan kades flere
forskellige meninger sammen med programmerne. Og som reaktion pa programmernes problemer med
at fa fastlagt deres anden side, kommer der de senere ar forskellige koblingsforsterkende meta-
programmer. Det er programmer for programmerne, nemlig programmer, som forseger at styrke
koblingerne mellem programmerne og deres anden side i form af kvalitet og forskning. Men samtidig er
det meta-programmer, som selv kommer til at udgere programmernes anden side. Jeg skal
afslutningsvist formulere to teser i forlengelse af ovenstdende beskrivelse.

Den forste tese er, at vaksten i programmer bade virker stabiliserende og destabiliserende.
Vaksten i de beskrevne programmer for medicinske beslutninger betyder, at den praksisnare
kommunikation indlejres i nye henvisningshorisonter. Programmerne etablerer horisonter, de
begraenser og satter betingelser. Programmerne etablerer kommunikative begrasninger idet de etablerer
betingelser for, hvad der er acceptabelt og hvad der er uaccabelt. Men som vi har set ovenfor sniger der
sig — til trods for programmernes begransnings-form — en ny abenhed med. De nye programmer
skaber abenhed, idet der kommer forskellige bud pa deres henvisningshorisont, dvs. hvad der er
”meningen” med dem. For sa vidt kan man sige, at programmerne i deres form sigter mod at stabilisere
gennem begransninger. Men at de netop fordi de ikke far lukket deres egen anden side kommer til ogsa
at fungere destabiliserende — pa flere niveauer.

Idet der indfores programmer for kliniske beslutninger abnes der for forhandlinger og
argumentationspres. Det handler om at det sundhedsfaglige personale skal til at argumentere for deres
beslutninger ved at henvise til beslutningernes anden-side, hvor det ikke lengere er tilstraekkeligt at
forskyde beslutningernes kontingens til egne erfaringer, egen ekspertice — eller til leger hojere oppe i

hierarkiet."” Men det handler ogsd om, at der skal argumenteres for programmerne og for

18 Netop fordi programmerne selv er kontingente, mi man forvente at de omsattes og bruges anderledes end intenderet.
Programmerne spindes ind i lokale systemers autopoiesis.
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programmerne for programmerne. Nar man sporger til, hvilke effekter etableringen af programmer har,
er det bl.a. at de giver systemet en dbning mod omverdenen, nar der skal argumenteres for programmer
som sadan (fordi der i denne argumentation ma henvises til en yderside) samt for enkelte program-dele.
At udbredelsen af kliniske retningslinier vil veere ensbetydende med ”cook-book medicine” er nappe
sandsynligt — simpelthen fordi programmer ikke kan transformere beslutninger til kalkuler. Men der kan
vare en tendens til, at beslutningernes kontingens forskydes laengere vk fra klinikken. Beslutninger er
ikke lengere kun baseret pa klinisk indsigt, medicinsk trening, lokale regimer, personlig erfaring (som jo
er usynligt og uforudsigeligt udefra) — i stedet pa data fra artikler, baseret pa random clinical central
trials, cost-effectiveness analyser mm. Og det kan ikke-leeger ogsa vurdere. Der kan derfor ske en
abning af sundhedsfagene.

Programmerne etablerer nye henvisningshorisonter for beslutningerne. Og noget af
beslutningens kontingens rykker fra beslutninger ved sygesengen til beslutningen af, hvilke standarder
der skal gzlde for beslutninger om behandling og indgreb. Kontingensen flyttes pa forskellig vis, forst
via hierarkiet og en mystificering, dernast til programmer (som fungerer som beslutningspramisser),
hvis kontingens igen flyttes til videnskabelige undersogelser og konsensus-konferencer. Men der er tale
om flytninger, ikke afskaffelser; ikke tale om, at kontingens erstattes med beregnelighed. Eksempelvis er
den videnskabelige evidens, som de kliniske retningslinier henviser til, ikke selv fuldstendig evident — fx
ligger der en rakke kontingente valg 1 konsensus-afgorelserne, i hvilke artikler, man knytter an til og
hvordan man vurderer dem. Det er ikke muligt at kalkulere sig frem til fuldsteendig ens clinical
guidelines. Programmerne etablerer pres for at man henviser til beslutningernes anden side (hvis man
ikke folger standarnderne kraever det at man kan begrunde, hvorfor man ikke gor det). Men nar
programmerne samtidig ikke kan fa etableret en lukning i forhold til deres anden side, sa bliver
resultatet en form for usikkerhed. Programmerne abner saledes ogsa usikkerhed.

Netop ved at programmerne forseger at etablere sig som de kliniske beslutningers anden side,
gor de opmarksom pa, at der er en anden side. De vil lukke den, men kan ikke selv lukke for
diskussionen af deres egen anden side. For sa vidt er der tale om, at der sker en forskydning af
kontingens — nemlig fra de kliniske beslutninger til programmerne og fra programmerne til meta-
programmerne — hvor den sa star og blafrer. Der ligger siledes en vis ironi i bestrabelserne pa at
etablere nye programmer for den kliniske praksis. Samtidig med at de forseger at etablere sig selv som
henvisningshorisont for de kliniske beslutninger kan de tilsyneladende ikke lade vere med at rejse en
diskussion om deres egen henvisningshorisont — hvad der i og med at programmerne har varet ledsaget
af en problematisering af den traditionelle henvisningshorisont for klinisk praksis ogsa kommer til at
virke destabiliserende tilbage pa klinisk praksis. For sa vidt ligger der en potentiel destabilisering i
programmerne — fordi de forseger at fortraenge tidligere henvisningshorisonter, men samtidig selv

bliver problematiseret i forhold til deres egen henvisningshorisont.

Den anden tese er, at programmerne far succes, dvs. udbredes, netop fordi de mislykkes. Det at
programmerne ikke far lukket deres anden side, det at de ikke kan fa etableret én fast anden-side som
henvisningshorisont — det gor programmerne sarbare for kritikeres tilskrivninger til andre
henvisningshorisonter. Men det gor ogsa, at mange forskellige aktorer kan knytte an til programmerne.

Markedsentreprenorer, bureaukrater, jurister, politikere savel som kvalitetsudviklere og forsknings-
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skolede praktikere — de kan alle knytte forskellige anden-sider sammen med programmerne. For sa vidt
er det den manglende lukning af programmernes anden side, som gor det muligt for mange forskellige
aktorer at knytte an til dem — og som derfor eger opbakningen til programmerne. Netop fordi
programmerne ikke far lukket deres anden side far de udbredelse. Eftersom programmerne ikke har
fastlagt deres anden side, deres henvisningshorisont, sa kan man tilskrive dem mange funktioner,
formal, forhabninger, interesser. De er polyfunktionstilskrivbare og det trek ved dem gor dem meget
anvendelige set fra forskellige perspektiver. For sa vidt kan man sige, at deres succes henger sammen
med deres fiasko, nemlig deres fiasko i forhold til at fa lukket deres anden side.

At programmerne kan tilskrives mange forskellige anden-sider er saledes ikke nedvendigvis et
problem for deres udbredelse — snarere tvaertimod. Nir forskellige aktorer kan kaede (forskellige)
onskvardige formal sammen med programmerne, sa er der storre sandsynlighed for at de vinder frem.
Det er programmernes (ufrivillige) dbenhed, der pt giver dem mulighed for succes — fordi forskellige

aktorer kan tilskrive dem forskellige anden-sider.
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