Eksempler fra forbedringsarbejdets historie

Af Jacob Anhgj, overleege, Diagnostisk Center, Rigshospitalet

Forbedringsarbejde har en lang og interessant forhistorie, som involverer betydningsfulde
personer og banebrydende ideer, som har vaeret med til at forme kvalitetsforbedringsmetode
som handveerk og videnskab.

John Snow (1813-1858)

John Snow var laege og regnes i dag for en af grundlaeggerne af moderne epidemiologi. Han er
isaer bergmt for sit arbejde med at opspore kilden til et koleraudbrud i Soho i London i 1854.

Illustrationen viser et udsnit af John Snows kort over koleradodsfald i London 1854. Den
famgse Broad Street vandpumpe ses midt i billedet. Bryggeriet ses to blokke fra pumpen mod
gst.

I 1854 kendte man endnu ikke til sammenhangen mellem bakterier og sygdom, og den
fremherskende opfattelse, miasmateorien, var, at smitsomme sygdomme skyldtes darlig luft.
Snow var skeptisk over for miasmateorien og indledte sine egne undersggelser. Sammen med
praesten Henry Whitehead opsporede og kortlagde han alle koleradadsfald i kvarteret og
tegnede sit senere sa bergmte kort, som viser hvert dgdsfald som en streg pd adressen. Det
ses tydeligt, at dgdsfaldene (med en vigtig undtagelse) koncentrerer sig om vandpumpen pa



Broad Street. Undtagelsen er boligerne omkring bryggeriet, hvor bryggeriarbejderne, som
hellere drak gl end vand fra pumpen, boede.

Senere undersggelser viste, at pumpen var etableret direkte oven pa resterne af et latrin,
hvori der bl.a. befandt sig en brugt ble fra et barn med kolera.

Uden at kende smitstoffets egentlige natur, konkluderede John Snow, at det matte findes i
vandet fra pumpen. P3 trods af protester lykkedes det Snow at overbevise byradet om at lukke
pumpen, hvorpa koleraepidemien ophgrte.

Ignaz Semmelweis (1818-1865)

Ignaz Semmelweis var lsege pa fgdselsstiftelsen i Wien i 1840’erne. Fgdselsstiftelsen husede to
klinikker. Det var almindelig kendt i byen, at dodeligheden af barselsfeber var langt hgjere pa
den ene klinik end pa den anden. Semmelweis undrede sig - ikke mindst fordi klinikken med
den hgje mortalitet blev betjent af leeger og studerende, mens den anden “kun” betjentes af
jordemgdre. Udover denne forskel, var de to klinikker stort set ens og benyttede sammen
obstetriske principper.

I 1847 dode en af Semmenweis’ kollegaer efter under en obduktion at have trddt pa en
skalpel. Sygdomsbilledet lignede til forveksling barselsfeber, og Semmelweis gjnede en
sammenhang mellem en ukendt “kadavergift” og barselsfeber. Det var nemlig almindelig
praksis bland laeger og studerende at gd direkte fra obduktionsstuen til fadestuen.

Som John Snow kendte Semmelweis ikke til sammenhangen mellem bakterier og sygdom;
men han foreslog, at barselsfeber kunne skyldes et ukendt giftstof, som kunne overfgres fra lig
til fodende og indfgrte krav om handvask mellem obduktioner og patientkontakt. Til h&ndvask
valgte han at benytte en oplgsning af kalciumhypoklorit af den simple arsag, at dette viste sig
bedst til at fjerne den ubehagelige liglugt.

Fra den ene maned til den anden faldt dgdeligheden af barselsfeber fra 10-20% til omkring
2%. Efterfglgende indfgrte Semmelweis krav om renggring af instrumenter fgr patientkontakt.
Hans indsats eliminerede stort set barselsfeber fra fgdselsstiftelsen
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Semmelweis indfgrte krav om hdndvask for laeger, nér de gik fra obduktion til fodeafdelingen.

Fra den ene méned til den anden faldt dodeligheden af barselsfeber fra 10-20% til omkring
2%.

P3 trods af de overbevisende resultater, havde Semmelweis mere end almindelig svaert ved at
overbevise sine kollegaer bade i Wien og i resten af Europa. De fleste steder blev hans teori
afvist med begrundelsen, at den savnede en videnskabelig forklaring og ikke stemte med de i
tiden fremherskende forestillinger om sygdommes natur og arsager. Med til historien hgrer
0gsa, at Semmelweis efter sigende skulle have vaeret en hidsig karl med ringe kommunikative
evner, som ikke holdt sig tilbage fra at overfuse og nedggre sine modstandere i tide og utide.

Semmelweis dgde i 1865 kun 47 8r gammel af en infektion i et sar, han blev p&fsrt under en
voldsom tvangsindlaeggelse pa psykiatrisk hospital. Dgdsarsagen var “blodforgiftning”.

Florence Nightingale (1820-1910)

Den 21. oktober 1854 ankom engelske Florence Nightingale og hendes stab af 38 frivillige
sygeplejersker til et felthospital uden for nutidens Istanbul, hvor blandt andre England 13 i krig
med Rusland. I Igbet af vinteren 1854-55 noterede Nightingale sig, at langt flere soldater dgde
af potentielt forebyggelige infektionssygdomme end af krigsskader. Med det, vi i dag ville kalde
en tveerfaglig multifacetteret indsats, lykkedes det hende at reducere dgdeligheden

betragteligt. Nogle kilder haevder, at dgdeligheden pa lazarettet fald fra over 40% til omkring
2% i Igbet af Nightingales virke.

. DIAGRAM or rue CAUSES or MORTALITY

3 (51
APRIL 1855 T0 MARCH 1856. IN THE ARMY IN THE EAST. APRIL 1854 ro MARCH 1855,

aune

¢,
Ju, %,
ULy X

BULCARIA

255
eb."‘30 e

(2]

2

2

m

X

4

%,
A
S

998,
o
Vinyr ysaws?

The Areas of the bue; red, & black wedges are each measured from
the cendre as the common vertex.

The blue wedges measured from the cenire of the cirele represent area
for area the deaths from- Frevendible or Mitigadle Zymotw diseases, the
red wedges measured from the cenlre the dealhs from. wourds, &the
black wedges measured from the cenire the deaths from all other causes.

The black line across the ved triangle in Nov? 1854 marks the boundary
of the deaths Trom all other cavses during the nonitly.

In Oetober 1654, & April 1855, the black area comncides with the red,
mdanuary & February 1858, the blie coincides with the black:

The entire areas may be compared by follovwing the blue. theved & the
black lines enclosing them.

Florence Nightingales diagram over dods8rsager i den engelske haer under krimkrigen viser
(med lidt omvendt raekkefplge) til hajre (8rene 1854-55) 8rsagerne og dodeligheden p& de
engelske feltlazaretter for hendes forbedringer af hygiejnen satte ind, og til venstre (8rene
1855-56) drsagerne og dgdeligheden efter hun havde forbedret de hygiejniske standarder.



Som det fremgér, faldt dodeligheden helt markant efter de respektive forbedringer af
forholdene.

Indsatsen bestod af gennemgribende sendringer af strukturer og arbejdsgange pa hospitalet.
Bl.a. fik hun tilkaldt ingenigrer, som etablerede kloakering og fik flyttet hestestalden, som 13 i
keelderen under hospitalsstuerne, og hun indfgrte basale hygiejniske principper om
mindsteafstand mellem sengene, renggring, handvask og udluftning.

Saerligt for Nightingale var hendes systematiske brug af data og statistik. Hun var en
matematisk begavelse ud over det seedvanlige og var en af de fagrste til at bruge statistik til at
forbedre sundhedsvaesenet. Hun udviklede avancerede metoder til datavisualisering, som hun
brugte til at overbevise politikere og beslutningstagere (bl.a. dronning Victoria) til at stgtte sit
arbejde med at bekeempe forebyggelige sygdomme. Modsat Semmelweis opnaede Nightingale
stor anerkendelse i sin egen tid, og hun regnes i dag for grundlaeggeren af moderne sygepleje
som bade handvaerk og videnskab.

Earnest A Codman (1869-1940)

Ernest Amory Codman arbejdede som kirurg i Boston i begyndelsen af 1900-tallet. Han anses
for at vaere den fgrste laege, som systematisk fulgte op pa sine egne behandlingsresultater.
Han fulgte hver af sine patienter i mindst et &r og noterede sig patientens fremgang (eller det
modsatte) og slutresultatet. Han insisterede p&, at kun gennem systematisk opfglgning og
kvalitetskontrol inklusive offentligggrelse af den enkelte kirurgs behandlingsresultater ville
sundhedsvasenet kunne forbedre sig.

Ikke overraskende mente mange af hans kollegaer, at hans ideer var tossede og direkte
fornaermende mod laegestanden, og i 1914 mistede han sin ansaettelse pa Massachusetts
General Hospital. 1 stedet stiftede han sit eget hospital, The End Result Hospital. Herfra
fortsatte han med at offentligggre sine egne resultater inklusiv sine fejl og utilsigtede
haendelser.

Codmans karikatur af en struds med hovedet i busken ved siden af “grédige” kirurger. Kilde:
Harvard Medical School’s Center for the History of Medicine



Codmans arbejde fgrte med tiden til etableringen af American College of Surgeons’ Hospital
Standardization Program, som siden blev til Joint Commision.

William S Gosset (1876-1937)

William Sealy Gosset er nok bedre kendt under sit deeknavn, Student. Det er ham med t-
testen.

Gosset arbejdede hele sin karriere for Guinness-bryggerierne. Han udviklede bl.a. metoder til
effektiv brug af stikprgver til maling af r@varernes kvalitet. For at beskytte sine
forretningshemmeligheder forb@d Guinness sine medarbejdere at publicere deres opdagelser i
eget navn. Derfor udgav Gosset de fleste af sine 21 videnskabelige artikler under pseudonymet
Student.

Det var karakteristisk for Gosset, at han udviklede sine teorier og metoder gennem en
kombination af praktiske eksperimenter og teoretiske overvejelser og ikke var bange for at
lade sig belzere af andre. Det var fx Fisher, som vi skal hgre om i naeste afsnit, der foreslog, at
naevneren i t-fordelingen burde vaere antallet af frihedsgrader (n—1) snarere end blot
stikprgvens stgrrelse, n.

Fisher og Gosset forblev i gvrigt venner og samarbejdspartnere hele livet, selv om de pa visse
punkter var grundlaeggende uenige. Bl.a. gik Gosset ind for stratificerede eksperimenter
(balanced designs), mens Fisher insisterede pd randomiserede undersggelser (randomised
designs). Pa overfladen kan denne uenighed maske virke ligegyldig, men det er alligevel
interessant, at man den dag i dag kan genfinde den i forskellige forklaedninger i den pastdede
konflikt mellem evidensbaseret medicin og kvalitetsforbedring.

Ronald A Fisher (1890-1962)

Ronald Aylmer Fisher var statistiker og genetiker. Han regnes for grundlaaggeren af den
moderne statistiske videnskab, og hans metoder, bl.a variansanalyse (ANOVA),
regressionsanalyse, forsggsplanlaegning og stikprgveteknikker, indgdr i ethvert grundkursus i
statistik. Det var ogsa Fisher som populariserede p-veerdien og foreslog den i dag
omdiskuterede 5%-regel som skaeringspunkt for statistisk signifikans.

Som et kuriosum udgjorde brugen af p-vaerdier til at afggre statistisk signifikans i gvrigt en
anden uenighed mellem Gosset og Fisher. Gosset var mere interesseret i, om et givet resultat
var meningsfuldt og lod sig omseaette til praksis og opponerede mod begrebet “statistisk
signifikans”.

Men uanset uenigheder og historiens dom over p-vardien, kan Fishers og Gossets betydning
for kvalitetsforbedring ikke overdrives. De etablerede det matematiske grundlag til forstaelse
af den variation, som findes i alle naturlige processer, og pa den made gjorde de det muligt pa
baggrund af stikprgver og historiske data at traeffe beslutninger for fremtiden pa et oplyst
grundlag.

En af de fgrste til at (be)gribe betydningen af Gossets og Fishers ideer var den unge ingenigr
Walther Shewhart.

Walther A Shewhart (1891-1967)



Denne del af historien begynder den 16. maj 1924, hvor den unge ingenigr Walther Andrew
Shewhart praesenterede sin chef for et kort notat om det, vi i dag ville genkende, som et
kontroldiagram. Laes meget mere om kontroldiagrammet i kapitel 15.

Kontroldiagram
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Shewharts kontroldiagram: Kurven viser mlinger af en kvalitetsparameter (indikator) over tid.
Midtlinjen er gennemsnittet, og de to andre linjer repraesenterer gvre og nedre graense for
processens naturlige variation.

Shewhart arbejdede hos Western Elecric Company og havde bl.a. til opgave at forbedre
transmissionssystemet i telefonapparater. Pa den tid bestod kvalitetskontrollen i, at man efter
produktion inspicerede de faerdige produkter og kasserede dem, der ikke levede op til givhe
standarder. Shewharts ide var, at man kunne undg3 eller i hvert fald minimere behovet for
inspektion og spild, hvis man fra starten byggede kvalitet ind i alle led i produktionen.
Kontroldiagrammets vigtigste funktion var at hjaelpe til at skelne mellem tilfaeldig og ikke-
tilfzeldig variation i produktionsprocesser mhp. at minimere den tilfaeldige og eliminere den
ikke-tilfseldig variation. Ved at sikre s8 ens komponenter og arbejdsgange som muligt, kunne
man undgd defekte produkter til sidst.

Ideen til kontroldiagrammet kom ikke ud af det bl3a. Shewhart havde studeret Gossets og
Fishers arbejde og gjnede muligheden for at benytte variansanalysens principper til Igbende
kvalitetskontrol i produktionsprocesser. I princippet er kontroldiagrammet blot en seerlig form
for variansanalyse, hvor Igbende sma stikprgver benyttes til at beregne den naturlige variation
i produkter og arbejdsgange. Der er altsa en teet kobling mellem det, som nogle opfatter som
“rigtig” statistik og Shewharts kontroldiagram.

Det er veaerd at bemaerke, at 0ogsd Shewhart i hgj grad udviklede sin metode gennem praktiske
eksperimenter med bl.a. simulerede talraekker og observationer af konkrete
produktionsprocesser. Der er sagt og skrevet meget om kontroldiagrammets matematiske og
teoretiske grundlag, men selv om Shewhart var en matematisk begavelse, som til fulde forstod
de statistiske principper, som kontroldiagrammet bygger pd, haevdede han selv, at metoden til
at beregne kontrolgraenser blev udviklet gennem praktiske forsgg snarere end teoretiske
overvejelser.



W Edwards Deming (1900-1993)

William Edwards Deming var en af de fgrste til at fatte dybden og hgjden og bredden af
Shewharts ideer og omseette dem til konkrete handlinger. Deming udviklede og formidlede
Shewharts ideer bedre end Shewhart havde kunnet ggre selv, og han udviklede en hel
ledelsesfilosofi, System of Profound Knowledge, som efter hans dgd i 1993 blev grundlaget for
det, vi i dag kender som forbedringsmodellen (Model for Improvement). Det var ogsad Deming,
som med udgangspunkt i Shewharts arbejde formulerede PDSA-metoden, som han i gvrigt
selv kaldte the Shewhart cycle for learning and improvement.

Efter anden verdenskrig rejse Deming som udsendt af den amerikanske regering til Japan for
at hjaelpe med at genopbygge den japanske produktionsindustri. Han laerte japanske
industriledere og ingenigrer kvalitetsforbedring med bl.a. Shewharts kontroldiagram. Det
fortzelles, at amerikanske bilentusiaster i Igbet af 1970’erne blev opmaerksomme pa, at de
bedste (mest holdbare og driftsikre) amerikanske biler blev produceret pa fabrikker i Japan, og
at dette var en af arsagerne til, at Demings principper for kvalitetsledelse fik nyt liv hjemme i
USA (og siden i resten af verden) op gennem 1980’erne og er det den dag i dag.

Det er en vigtig pointe, at Deming insisterede pé’], at ingen virksomhed har gavn af
kontroldiagrammer, hvis ikke dets ide og de tilhgrende principper om at kunne se forskel pa
tilfeeldig og ikke-tilfeeldig variation indgar i en bredere kvalitetsledelsesstrategi, som
gennemsyrer hele virksomheden fra direktionsgang til fabriksgulv.

Fortzellingen om Deming er vigtig for forstdelsen af de forskellige retninger, der siden er
opstaet inden for forbedringsmetode og kvalitetsledelsesfilosofier. Kort fortalt, bygger mange
af metoderne pé Demings principper. De formulerer sig lidt forskelligt, men i deres
grundessens er de ens.

System of profound knowledge - Kvalitetsledelse ifglge Deming

Med ovenstdende overfladiske og ufuldstaendige praesentation af udvalgte personer i
forbedringsmetodens historie anes nogle universelle principper, som gar igen, hvis man med
held skal kvalitetsudvikle noget. Fzelles for de historiske helte er, at de:

e er nysgerrige og undrer sig;

e |gser erkendte og praktiske problemer;

e anlaegger et systemperspektiv pa problemerne - forbedringer forudsaetter forandringer,
som forudseetter sendringer i grundlaeggende strukturer og arbejdsgange - ikke
fordgmmelse af enkeltpersoner;

formulerer deres ideer i hypoteser, som lader sig afprgve;

sammenholder observationer fra afprgvninger med deres hypoteser;

benytter kvantitativ information; og

leerer af egne fejl.

I fortzellingerne om Semmelweis og Codman genkender vi 0ogsa nogle universelle barrierer
mod kvalitetsforbedring, nemlig menneskers medfgdte modvilje mod forandringer og frygt for
tab af privilegier. Enhver, som har arbejdet med kvalitetsforbedring i det danske
sundhedsvaesen, genkender disse mekanismer.

Deming forstod, at kvalitetsforbedring bestar af mere end blot “metode”, og sammenfattede
det hele i sit System of Profound Knowledge (SOPK). Han er af selveste WHO udnavnt til
grundlaeggeren af “forbedringsvidenskab”:



The science of improvement has its origins in the work of W. Edwards Deming [...]. He
described the following four components of knowledge that underpin improvement:
appreciation of a system; understanding of variation; the theory of knowledge; and psychology

(1).
SOPK omfatter fire dimensioner, som kendetegner den laerende og udviklende organisation:

1. Systemperspektiv betyder indgdende forstaelse for alle dele af en organisation eller
en produktionsproces og ikke mindst deres interaktioner og indbyrdes afhaengigheder.
Den gode kvalitetsleder forstar, hvordan aendringer et sted pavirker andre dele af
organisationen.

2. Forstdelse for variation handler om at kunne kende forskel p3 tilfeldig og ikke
tilfaeldig variation og ikke mindst betydningen af de to variationstyper.
Kontroldiagrammet er et vigtigt redskab (se SPC for laeger).

3. Laering betyder at eendre adfeerd. Organisatorisk laering sker, ndr en organisation
systematisk benytter observationer til at formulere hypoteser, som den siden afprgver.
Ved at sammenholde hypotesen med observationer kan hypotesen be- eller afkraeftes
eller justeres (for at blive afprgvet pad ny). Leering er en livslang, iterativ proces, som
kan formaliseres med PDSA-metoden.

4. Menneskeforstdelse betyder anerkendelse af, at mennesker er forskellige; men fzlles
for dem er, at de i hgj grad motiveres, nar de gives mulighed for at yde deres bedste.
Deming var indaedt modstander af rangordninger (ugens medarbejder, Danmarks
Bedste Hospital etc.), karaktergivning og bonusordninger. Han mente, at robuste
organisationer kendes p& medarbejdere, som er glade for deres arbejde fordi, de far
mulighed for at ggre deres bedste uden at blive belgnnet eller straffet for forhold, de
ingen indflydelse har pa.
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