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SYNOPSIS

I Danmark er der fokus pa it-systemers
anvendelighed til strukturering og generering
af informationer, der kan bidrage til vurdering
af sundhedsydelsers kvalitet.

For afdelingssygeplejersker geelder, at der ikke
foreligger et formelt krav om dokumentation
for, hvordan ledelsesopgaver i klinisk praksis
sikres. Dette betyder, at der ikke eksisterer
et dokumenteret grundlag, der kan bidrage til
at belyse kvaliteten af afdelingssygeplejerskers
ledelsespraksis.

I dette projekt er det analyseret, hvorledes
et it-baseret ledelsesinformationssystem (LIS)
kan generere ledelsesinformation som kan
bidrage til synligggrelse og kvalitetssikring af
afdelingssygeplejerskers ledelsespraksis.

Dette er gjort ved at analysere hvad afdel-
ingssygeplejerskers ledelsesopgaver indehold-
er, definering og kvantificering af ledelsesop-
gavers kvalitet samt design og udvikling af en
prototype af et LIS.

Prototypen indeholder et ledelsesredskab til
afdelingssygeplejersker og afsnittets introduk-
tions og oplaeringssygeplejerske. De infor-
mationer der indtastes i ledelsesredskabet,
anvender prototypen til at generere klinisk
ledelsesinformation.
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ABSTRACT

In Denmark the focus is on the use of
IT-systems for structuring and generating
information which can contribute to evalu-
ation of the quality of health performance.
It applies for department nurses that there
is no formal demand concerning documen-
tation on how the management tasks in
clinical practise is secured. This means that
there is no documented foundation which
can contribute to shed light on the quality
of management practice for department
nurses.

In this project it is analysed how an
IT-based management information system
(MIS) can generate management informa-
tion which can contribute to visualising
and quality assuring of management prac-
tice for department nurses.

This is done by analysing what the content
of management tasks for department
nurses are, defining, and quantifying the
quality of management tasks also design
and development of a prototype of a MIS.
The prototype contains a management
tool for the department nurses, and the
section’s introduction- and trainee nurse.
The informations which are typed into the
management system use the prototype to
generate clinical management information.
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Forord

Denne rapport er udarbejdet af Lykke Burmglle Andersen (gruppe 1080a) pa 9-10.
semester i uddannelsen til civilingenigr i sundhedsteknologi med speciale i medicinsk
informatik pa Aalborg Universitet i perioden 1. august 2007 - 1. juli 2008 og 1.
februar 2009 - 12. marts 2009. Temaet for disse semestre er sundhedsteknologi.

Rapporten er udarbejdet pa baggrund af, at der aktuelt er fokus pa formulering
af klare mal for ledelsespraksis samt lgbende opfslgning herpad i det danske
sundhedsvaesen. Formalet hermed er at bidrage til vurdering af sundhedsydelsers
kvalitet. Der eksisterer imidlertid ingen initiativer i 2009, der har fokus pa
synligggrelse af kvaliteten af afdelingssygeplejerskers ledelsespraksis. Derfor er denne
ukendt.

Rapporten er udarbejdet med henblik pa at bidrage med viden om hvorledes det
er muligt at definere og kvantificere kvalitet for afdelingssygeplejersker séledes, der
dannes grundlag for at generere klinisk ledelsesinformation, som kan bidrage til:

1. Strukturering af drift og administration i klinisk ledelsespraksis og samtidig
bidrage til, at afdelingssygeplejerskers fokus rettes mod de ledelsesopgaver, der
kreever, at der iveerksaettes planlagte handlinger, som skal ligge til grund for
lgsning af opgaverne.

2. Synligggrelse af kvaliteten af afdelingssygeplejerskers ledelsespraksis

Rapporten henvender sig til leverandgrer af it til sundhedssektoren, ansatte i de
danske regioner som arbejder indenfor sundhedsdokumentation, ansatte i de danske
sygehuse som arbejder med strategi og udvikling, vejledere, medstuderende og
andre med interesse i ledelsesinformation der kan anvendes af ledelsen i det danske
sundhedsveesen.

Der rettes en tak til:

Anette Riisom, der er ansat indenfor sundhedsdokumentation i Region Syddan-
mark, for at deltage i interview om indholdet i SydLIS samt iscenesattelse af
muligheden for eksplorativ at undersgge SydLIS. Kennet Serup Jgrgensen, som
er administrationschef pa vejle sygehus, for at deltage i interview og deling af
erfaringer om implementerede ledelsesinformationssystemer og ledelsesinformation,
der kan anvendes af afdelingsledere. Thomas Hanberg Sgrensen, der er ansat i
strategi- og udviklingsafdelingen p& Arhus universitetshospital, for deltagelse i
interview om implementering af DDKM, standardernes indhold samt iscenesaettelse
af muligheden for eksplorativ at undersgge TAK-systemet. Dorthe Tilsted, som er
kvalitetschef for kvalitet og udvikling i Region Midtjylland, oversygeplejerske Elin
Petersen - Odense sygehus, ledende overlaege Sgren Jakobsen - Sygehus Fyn, for
deltagelse i interview og bidrag med viden om hvilke ledelsesopgaver der eksisterer
pa afsnitsniveau i de danske sygehuse samt deling af synspunkter i forhold til, hvordan
ledelsesinformation og ledelsesinformationssystemer anvendes eller ikke anvendes til
ledelses af sygehusenes afsnit. Jutta Jorgensen, Regionmidtjylland og Anne Mette

v



Kjeldsen, Regionsyddanmark for fremsendelse af materiale om henholdsvis InfoRm
og SydLIS. Henrik Ohlsen og Per Jensen, SAS institute, for at bidrage med viden
om baggrunden for udvikling af ledelsesinformationssystemer og kortlaegning af
ledelsesinformationssystemer i de jyske regioner.

En sarlig tak rettes til de afdelingssygeplejersker, der har deltaget i interviews og delt
ud af personlige erfaringer i forhold til at sikre varetagelse af klinisk ledelsespraksis.
Endelig rettes en tak til min vejleder, lektor Pia Elberg, Aalborg Universitet for
kyndig vejledning igennem projektperioden.

Lykke Burmglle Andersen







Laesevejledning

Denne rapport er overordnet opdelt i 4 dele.

Del 1
I fgrste del kan problemformulering laeses. Ligeledes geelder det for metoden, der har
bidraget til lgsning af problemformuleringen.

Del 11

Del to er problemlgsningen. Denne munder ud med realisering af en prototype af LIS
til afdelingssygeplejersker.

Prototypen er vedlagt bagerst i rapporten pa en CD.

Foruden prototypen er der pa cd’en en java fil samt et pdf, der beskriver hvordan
prototypen kan kgres pa en computer.

Del III

Del 3 er syntese. Her kan diskussionen og konklusionen lases. I diskussionen
diskuteres de metoder, der er anvendt i projektet. I konklusionen konkluderes der
problemformuleringen.

Del IV

Den 4 indeholder appendiks. Her iblandt er en detaljeret beskrivelse af, hvordan
viden er indsamlet under projektets forlgb. En metode har veeret interview med
repraesentanter for de ledelsesniveauer, der eksisterer i det danske sundhedsvaesen.
Transskriberingen af disse interview kan ligeledes leses i appendiks.

VII
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Del 1

I denne del er indledningen samt projektets metode.

I indledningen beskrives puverst hvordan klinisk ledelsesinformation er
defineret 1 dette projekt. Endvidere belyser indledningen problemer, som
afdelingssygeplejersker beskriver 1 forbindelse med at wvaretage drift og
administration 1 klinisk praksis samt aktualiteten for dette projekt. Pd
baggrund af indledningen er problemformuleringen opstillet sidst 1 del I.







Kapitel

Indledning

Pa de danske sygehuse forekommer en ledelsesorganisation der typisk bestar af en
sygehusledelse, Ledende overlege/oversygeplejerske, overleger og afdelingssygeplejer-
sker. En afdelingssygeplejerske skal sikre varetagelse af ledelsesopgaver pa et specifikt
sygehusafsnit, eksempelvis akut modtagerafsnit.

I dette kapitel belyses, at det er problematisk for afdelingssygeplejersker at varetage
den del af ledelsespraksis der omhandler drift og administration.

Endvidere belyses det, at der ikke forefindes et redskab, der kan generere klinisk
ledelsesinformation til afdelingssygeplejersker. Klinisk ledelsesinformation er data
sammensat sdledes, at det giver mening i forhold til at tjene til sikring af at varetage
ledelsesopgaver[Vingtoft et al., 2003].

Begrebet ledelsesinformation” er ikke entydigt defineret idet det er, situationsbestemt
og stillingsafhengig [Gottschalk, 2001]. Informationen kan imidlertid genereres, nar
ydelser kvalitetssikres

[Vingtoft et al., 2003][tilsted, 2008][Torgensen, 2008][Jakobsen, 2008].

Figur 1.1 pa den folgende side illustrerer kvalitetssikringsprocessen som omfatter:
Problemidentifikation, dataindsamling og kvalitetsvurdering pa baggrund af specifi-
cerede standarder og indikatorer, drsagsanalyse ved kvalitetsbrud og iwerksettelse af
kvalitetsforbedringstiltag ved svigtende kvalitet[Mainz et al., 2003].

Med udgangspunkt ¢ denne viden defineres klinisk ledelsesinformation i dette projekt
som:

Information der genereres pd baggrund af definerede og malte k-
valitetsmdl, som bidrager med information om madlopfyldelse samt mulige
drsager til manglende mdlopfyldelse.

Endvidere skal informationen genereres minimum en gang © dggnet og vere
sammensat sdledes, at det bidrager som den information, afdelingssygeplejersker ma
have for at udfore en ledelsesopgave og/eller den information afdelingssygeplejerskser
ma have for, at vide opgaven bliver udfort.



1. Indledning

Dataindsamling og

analyse
Fastsatte mal Kvalitetsvurdering
(Standarder) Er malene opfyldte?
Ja Nej
Arsagsanalyse
Problem identifikation Afklare mulige arsager
til manglende
malopfyldelse
Fastholde det
opnaede ved: Kvalitetsforbedring
Labende overvagning Lasninger tilretteleegges
af kvaliteten, lebende 09 ivaerksaettes
revision af problem og
mél for kvaliteten

Evaluering af
kvalitetsforbedrings
initiativer
Er mélene nu opfyldt?

Figur 1.1: figuren illustrerer, at kvalitetssikring er en kontinuerlig proces. Her bestdar kvalitetssikring
af optil 8 faser som (eksempelvis afdelingssygeplejersker) gennemgdar nir en ydelse skal kvalitetsikres.
Disse er: Dataindsamling og analyse, Kualitetsvurdering, Arsagsanalyse, Kuvalitetsforbedring,
Evaluering af kvalitetsforbedringsinitiativet, Fastholde det opndede, Problemidentifikation og
Fastseette mdl.[Vingtoft et al., 2003][Kjergaard et al., 2001].

1.1 Afdelingssygeplejerskers ledelsespraksis

Afdelingssygeplejerskers ledelsespraksis kan anskues som vaerende deltagende i klinisk
praksis og omhandle drift og administration.

Deltagelse i klinisk praksis er involvering i sygeplejefaglige opgaver som udfgres
pa lige fod med det gvrige personale. Eksempelvis, tildeling af patienter og/eller
gruppelederfunktionen. Som felge af uoverensstemmelse mellem ressourcer og
krav til afsnittet er det en ngdvendighed, at afdelingssygeplejersken deltager i
denne praksis. Det er imidlertid problematisk for afdelingssygeplejersker at fa
afsat tid hertil. Arsagen er, at det administrative arbejde er ressourcekraevende
tidsmaessigt. Klinisk praksis bliver derfor nedprioriteret i forhold til drift og
administration.[Sgrensen, 2007]

Drift og administration af et sygehusafsnit beskrives til at tage op til 80 procent af
afdelingssygeplejerskens tid|3, 2008]. Varetagelse af denne praksis er problematisk.
En arsag til hertil er, at de handlinger, der ligger til grund for lgsning af
ledelsesopgaverne er uplanlagte og baseret pa tilfzeldigheder|EC, 2006].
Nedenstaende er der opstillet fem citater fra interview med afdelingssygeplejersker.
Disse belyser nogle problematikker, der forekommer i et sygehusafsnit nar drift og
administration bygger pa tilfaeldigheder:

Citat 1: Det generelle problem er alle de afbrydelser der ungdvendige. Hermed mener
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jeg eksempelvis afbrydelser, hvor nogen ikke lige har faet fat i en specifik information.
Det geelder ikke bare hos mig, men alle personale grupper her.|2, 2008|

Citat 2: Vi far mange informationer rundt omkring fra (ogsd fra ledelsen ovenover)
og det gar ofte 1 glemmebogen, fordi alt gar sa sterkt her. Det neste nye pabegyndes,
inden man har faet det sidst nye ind under huden.|2, 2008]

Citat 3: Vi bruger ogsd ngglepersoner og der mangler vi nok en ajourfort liste over
hvem, der er nggleperson pa de forskellige omrader. Ogsa i forhold til at nogle er pa
barsel og nogen er pa orlov osv. Sda vi sikrer os, at der hele tiden er ngglepersoner
for hygiejne og erncering med videre.[4, 2008]

Det er afdelingssygeplejerskerne der bestemmer hvem der skal p& kursus. Denne
beslutning tages pa baggrund af en mundtlig levering til det/de péageeldende
personaler. Endvidere har afdelingssygeplejersken uddelegeret udarbejdelse af tjen-
estetidsplanen til en nggleperson. Pa baggrund heraf stilles afdelingssygeplejersken
spogrgsmalet: Hvordan kan ngglepersonen sikre sig, at vagten ikke pabegyndes
underbemandet?

Folgende citat er svaret herpéa:

Citat 4: Det kan hun heller ikke. Det er ud fra min tavse viden, der gor, at jeg
cirka ved hvor mange, jeg kan sende af sted af gangen. Jeg kan ikke sende mere end
4 af sted 1 dagtiden. Er det noget der gar ud over et helt dggn, kan jeg maske kun
sende to af sted. Jeg mener et kursus skal ligge i arbejdstiden.

Men det er rigtigt, at der ikke er nogen sikkerhed, for jeg siger jo bare til hende, at
den og den dag og mine 17 sma sedler og hvad jeg ellers kan huske, og sda plotter hun
det ind i vagtskemaet.[4, 2008|

Sidste citat er et svar pa fglgende spgrgsmal:
Er det organiseret sadan i afsnittet, at de opgaver den ene leder slipper, har den
naste en udferlig drejebog over, sa der er vished over hvilke opgaver der foreligger?

Citat 5: Nej, og det er jo det, der er farligt. Huvis jeg sagde farvel og tak i morgen, er
der mange ting folk ikke vidste.|4, 2008]

Virkeligheden forholder sig séledes, at danske afdelingssygeplejersker dagligt skal
sikre drift og administration i et geografisk afgraenset afsnit, der eksempelvis har
45 fastansatte samt, elever, studerende, og gvrigt tveerfaglig personale, der udfgrer
ydelser i afsnittet.

Dette kan sammenlignes med en selvstaendig virksomhed i sygehuset. Uanset
virksomhedens stgrrelse er det en kendsgerning, at aktiviteten ikke kan overskues
af en person uden anvendelse af ledelsesredskaber[Skovhaug, 2007].

Ud fra interview er det identificeret, at de ledelsesredskaber afdelingssygeplejersker
anvender til ledelse i de danske sygehusafsnit er baseret pa hukommelsen,
usystematiske huskelister nedskrevetpa enkeltdokumenter, der ligger i skrivebor-
dsskuffen, personalebgger hvor aftaler mellem enkelte personer nedfaldes, breve



1. Indledning

pa opslagstavlen, dokumenter der forefindes pa afdelingssygeplejerskens computer,
handskrevne tilfgjelser pa ugeplanen, uplanlagte “stikke-hovederne-sammen” mgader,
noter pé papir, i kalender og sma huskesedler.

[2, 2008][3, 2008][1, 2008][4, 2008]

Der findes saledes ikke en ensartet og struktureret metode til at anvende ledelsesred-
skaber, der kan bidrage til varetagelse af afdelingssygeplejerskers ledelsespraksis.
Saledes bliver disse ledere i det danske sundhedsvaesen, i et vist omfang, overladt
til sig selv.[Juhl, 2007||Lau et al., 2004]

Ligeledes bevirker dette, at der ikke eksisterer en evidens base hvor ud fra, der kan
indsamles viden om kvaliteten af afdelingssygeplejerskers ledelsespraksis.|Willmer, 2007].
Saledes er kvaliteten af afdelingssygeplejerskers ledelsespraksis i de danske sygehuse
ukendt.

1.2 Manglende it-systemer med ledelsesinformation

Informationsteknologi blev i 1980érne introduceret i sygehusorganisationen, og
computere blev et alment anvendt redskab pa sygehusene.[Bernstein et al., 2007]
[Wainwright og Waring, 2000)]

I 1990érne eskalerede udviklingen i forhold til udvikling af kliniske information-
ssystemer og systemer til beslutningsstgtte[Austin og Boxerman, 2003]. Den almene
tilgang til internettet bevirkede, at sundhedsvaesenets brugere blev mere informeret
om symptomer og sygdomme, medikamenter, medicin deekning og kvaliteten af den
service de kunne forvente at fa.

Saledes var informationsteknologien, i begyndelsen af det 21. &rhundrede, en af de
drivende kraefter bag forbedring og levering af sundhedsydelser. [Bernstein et al., 2007]

Internationalt anvendes Healthcare/Hospital Informations Systems (HIS) som et
begreb der betegner de computerbaserede informationssystemer hvorfra data i
sundhedsvaesenet administreres. Dette geelder data, der bade anvendes af ledere og
gvrige udgvere i sundhedsvaesenet.

[Berg, 1999]|[de Velde, 2000]|Anderson, 2003]

HIS kan karakteriseres efter deres funktion, informationsindhold og den service der
kan ydes via dem|Winter et al., 2001].

Et HIS, der kan bidrage med generering af klinisk ledelsesinformation til afdel-
ingssygeplejersker, omtales hverken i international eller national litteratur.

I 2009 er der fokus pa at lagre data i kliniske kvalitetsdatabaser med henblik
pa, at anvende disse data til kvalitetsmonitorering[Mainz, 2009]. Udtraek fra
eksisterende databaser kan imidlertid primaert anvendes i praksis af laeger og
til administrativ ledelse pa sygehus/regionsniveau. Dette er gaeldende selvom
de systemer, der er implementeret pa de danske sygehuse anvendes af savel
afdelingssygeplejersker som gvrigt tvaerfagligt personale og indeholder informationer
om sygehusenes struktur, processer og resultater. En arsag hertil er, at det er
leegefaglige, der oprindeligt har, kunne se fordelen ved at anvende it-systemer
i klinisk praksis og, som aktivt har deltaget i udvikling og implementering
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heraf[Kjeergaard et al., 2002][Kjeergaard og Jensen, 2001].

Pa figur 1.2 pa naeste side er de nationale it-systemer angivet, som afdelingssyge-
plejersker kan anvende i praksis. Endvidere er det angivet, til hvilken praksis der kan
forekomme et behov for generering af ledelsesinformation, som kan anvendes som
bidrag til at varetage ledelsespraksis.

Ud fra figuren kan det ses, at det nationalt er obligatorisk at dokumentere
i og anvende It-systemer som kliniske kvalitetsdatabaser (KDB), Tvaergaende
Akkreditering og Kvalitetsudvikling (TAK) og den Elektroniske patientjournal
(EPJ).|Deloitte, 2002].

Om der eksisterer data i disse systemer, der kan anvendes til at generere klinisk
ledelsesinformation ud fra, er ikke undersggt og beskrevet i litteratur.

Undersggelse og identificering heraf kraever viden om: Hvilke ledelsesopgaver afdel-
ingssygeplejersker har i forbindelse med drift og administration i et sygehusafsnit.
Hvordan ledelsespraksis udspilles. Hvilke krav der er til afdelingssygeplejerskers
ledelsespraksis. Hvem og hvad har afdelingssygeplejersker ansvar for drift og
administration af.

Denne viden kan heller ikke tilegnes gennem national og international litter-
aturstudie. Arsagen hertil er, at information, om afdelingssygeplejerskens ledelsesprak-
sis, ikke formelt dokumenteres|EC, 2006|. Ligeledes forefindes der ikke et empirisk
grundlag hvori det konkret og detaljeret er beskrivet, hvad afdelingssygeplejer-
skers ledelsespraksis indeholder[Sgrensen, 2007]. Denne problematik omhandlende
manglende synligggrelse af afdelingssygeplejerskers ledelsespraksis vil et it-baseret
ledelsesinformationssystem til afdelingssygeplejersker kunne imgdega.
Nedenstéende gives nogle eksempler pa hvorfor, it-systemer er vigtige at anvende og
hvilket udbytte dette kan give:

e En effektiv og innovativ leder er god til at planlaegge tid. Den moderne
made at opné dette gennem er ved at bruge informations og kommunikations
teknologi|Willmer, 2007].

e [t-systemer kan give forbedret informations stgtte til klinisk beslutningsstotte
[Willmer, 2007][Anderson et al., 2002].

e Effektiv administrering af information er afggrende for sygeplejerskens ak-
tiviteter
[Willmer, 2007].

e klinisk information i it-systemer kan anvendes som en evidens base for
sygeplejerskens ledelsespraksis|Willmer, 2007].

e Det er en kendsgerning, at aktiviteten i en virksomhed ikke skal veaere stor, fgr
den ikke kan overskues af en person. It-systemer kan bidrage til bade at give
et overblik og fokus pa det veesentlige.[Skovhaug, 2007]

e [t-systemer kan bidrage til at distribuere informationer til alle medlemmer i et
sundhedsfagligt team[Anderson et al., 2002].
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e It-systemer kan bidrage til ensartethed og vidensdeling[Anderson et al., 2002].

Ledelsespraksis

Afdelingssygeplejersken:
Behov for
Administrativ ledelsesinformation

Klinisk ledelsespraksis

Afdelingssygeplejersken:
Behov for
Klinisk ledelsesinformation

Diverse KDB

g e@“‘

*969\3;‘5\5
S

» e
It-systemer P&ée\\ \662\5

Figur 1.2: Figuren illustrerer de it-systemer afdelingssygeplejersken kan anvende i sin ledelsespraksts.
Overst ses ledelsespraksis: Politisk administration. Til denne ledelsespraksis findes it-systemer som
SydLis, InfoRm, KMS-AP og ConsernlInfo der kan generere administrativ ledelsesinformation.
Nederst ses klinisk ledelsespraksis: Klinisk praksis. Til klinisk praksis er der et behov for generering
af klinisk ledelsesinformation. Data til demne praksis kommer fra it-systemer som KDB, TAK
og EPJ. Midterst ses klinisk ledelsespraksis: Drift og administration. Til denne praksis har
afdelingssygeplejersker behov for klinisk ledelsesinformation. Hertil forefindes der imidlertid ikke
nationale it-systemer, der kan bidrage med data til sikring af afsnittes drift og administration.

1.3 Projektets aktualitet

Med et gnske om stadig bedre kvalitet og hgjere effektivitet i det danske sund-
hedsvaesen er det essentielt med kontinuerlig udvikling af it-systemer[Deloitte, 2002].
Af igangveerende initiativer, der bade indirekte og direkte skal bidrage til syn-
liggorelse af kvaliteten af afdelingssygeplejerskers ledelsespraksis er: Den Danske
Kvalitetsmodel (DDKM) med den tilhgrende it-lgsning TAK (Tveergdende Akkred-
itering og Kvalitetsudvikling) og udvikling af ledelsesinformationssystemer (LIS) til
sygehussektoren.

DDKM er udarbejdet i regi af Institut for Kvalitet og Akkreditering i Sund-
hedsveesenet (IKAS) og omfatter 103 standarder med tilhgrende indikatorer!inden
for 36 temaer i relation til henholdsvis generelle og sygdomsspecifikke pa-
tientforlgb samt organisatoriske aktiviteter. Implementering af DDKM far den
konsekvens for afdelingssygeplejersker, at kvaliteten af ledelsespraksis skal males og
akkrediteres.[IKAS, 2008a].

TAK systemet skal anvendes til lgbende vurdering af status for opfyldelse af
akkrediteringsstandarder og indikatorer[IKAS, 2008b|. Det forholder sig imidlertid

! En malbar variabel som anvendes til at overvage og evaluere kvaliteten.[Mainz et al., 2003]
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sddan, at de data/informationer der vil forefindes i TAK systemet, ikke er teenkt
til afsnitsniveau hos afdelingssygeplejerskerne[Sgrensen, 2008]. Dette betyder, at
DDKM og TAK systemet ikke er et bidrag til klinisk ledelsespraksis, i forhold
til at understgtte afdelingssygeplejerskers ledelsespraksis ved, at give et overblik
og sxtte fokus pa de daglige ledelsesopgaver, der kraever at afdelingssygeplejersker
umiddelbart iveerksaetter planlagte handlinger.

Nationalt forekommer der forskellige tiltag i forhold til udvikling af LIS, som
skal bidrage med ledelsesinformation til sygehussektoren. Aktualiteten for denne
"udvikling” ses ogsa i National strategi for digitalisering af sundhedsveesenet 2008
- 2012.

Det er den forste strategi hvori ledelsesinformation naevnes. I et underpunkt til
maélsetningen om Digitalisering-et vaerktgj for medarbejderen til at skabe kvalitet
og produktivitet, skrives[Indenrigs og Sundhedsministeriet, 2008|:

Implementering af ledelsesinformationssystemer skal forbedre ledelsesinformationen.
Formdalet hermed er blandt andet, at skabe et bedre grundlag for wvurdering
af sundhedsydelsernes kvalitet hos de forskellige udbydere til gavn for ledelsen,
patienterne og klinikerne.

Den information afdelingssygeplejersker kan indhente i LIS benasvnes Administrativ
ledelsesinformation. Denne form for information bestar af statistikker og rapporter
om nggletal inden for gkonomi, aktivitet og kvalitet, som er udarbejdet pa baggrund
af den information, it-systemer arbejder med|Deloitte, 2002|[Kjeldsen, 2004].
Eksempelvis praesenteres status over et afsnits gkonomi kvantitativt ud fra
malopfyldelse af de kvalitetsmal, der er blevet stillet fra politisk side.
Administrativ ledelsesinformation bidrager ikke til iverksasttelse af kvalitets-
forbedring i klinisk ledelsespraksis. Dette betyder eksempelvis, at information om, at
afsnittets budget er overskredet i 2009, ikke bidrager med viden om hvilke handlinger
afdelingssygeplejersker skal iveerkseette for at forbedre budgettet i 2010. Dette kan
klinisk ledelsesinformation derimod bidrage med. Derfor har afdelingssygeplejersker
behov for klinisk ledelsesinformation idet, det kan anvendes til at tjene til sikring af
at varetage ledelsesopgaver.

Aktualiteten for udvikling af et ledelses-informationssystem /redskab til generering
af klinisk ledelsesinformation, der kan anvendes af afdelingssygeplejersker, skal ses i
konteksten til realisering af krav om formulering af klare mal for ledelsespraksis samt
lgbende opfelgning herpa.

Ledelsesinformationssystemer skal i fremtiden ikke "kun” anvendes til aktivitets- og
budgetmal, men ogsa bidrage med information, der er tilpasset hvert ledelsesniveau.
[Juhl, 2007]

Betydningen af at fa genereret klinisk ledelsesinformation til klinisk ledelsespraksis
beskrives i fplgende citat [Steensen, 2002]:

Det er i krydsfeltet mellem patient, den faglige kunnen og de professionelles indsats,
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at sygehusenes ydelser skabes. Det er forst og fremmest den ledelsesopgave, det er
vigtigt at fa indkredset og udviklet for at fa lgst problemerne i sygehusvesenet.

1.4 Delkonklusion

I'indledningen er det belyst, at der er problematisk for afdelingssygeplejersker at sikre
varetagelse af den del af klinisk ledelsespraksis der omhandler drift og administration.
Det er imidlertid ikke muligt at f& en viden om arsagen hertil. Dette begrundes med:

e Der forefindes hverken international eller national litteratur der beskriver:

Hvilke ledelsesopgaver afdelingssygeplejersker har i forbindelse med drift
og administration

Hvordan ledelsespraksis udspilles af afdelingssygeplejersker
— Hvilke krav der stilles til afdelingssygeplejerskers ledelsespraksis

— Hvem og hvad har afdelingssygeplejersker ansvar for drift og administra-
tion af.

e Der forefindes intet formelt krav om, at afdelingssygeplejersker skal doku-
menterer hvordan ledelsespraksis sikres. Dette betyder, at der ikke forefindes
en database, der kan bidrage med evidens om afdelingssygeplejerskers
ledelsespraksis

Denne problematik omhandlende manglende synligggrelse af afdelingssygeplejerskers
ledelsespraksis vil et it-baseret ledelsesinformationssystem til afdelingssygeplejersker
kunne imgdegé.

Dette betyder, at udbyttet ved at anvende et sddan system, vil kunne bidrage som
redskab til:

e Dokumentation af kvaliteten af afdelingssygeplejerskers ledelsespraksis

e At frigive ressourcer, i form at tid, ved at strukturere den del af ledelsespraksis,
der omhandler drift og administration séledes, at afdelingssygeplejerskers
fokus rettes mod de ledelsesopgaver, der kraever, at der iveerksattes planlagte
handlinger

o At sikre kvaliteten af afdelingssygeplejerskers ledelsespraksis
e At bidrage til synligggrelse af afdelingssygeplejerskers ledelsespraksis.
Dette "mal” forudsaetter imidlertid:

e En detaljeret beskrivelse af hvad det er for nogle ledelsesopgaver afdelingssyge-
plejersker har, nar drift og administration et sygehusafsnit skal sikres.

e Definering af kvalitetsmal for afdelingssygeplejerskers ledelsespraksis som
omhandler drift og administration af afsnittets personale. Formalet hermed
er at danne grundlag for generering af ledelsesinformation som er information
om malopfyldelse samt mulige arsager til manglende malopfyldelse.
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1.5 Problemformulering

P4 baggrund af ovenstaende opstilles problemformuleringen, som besvares i dette
projekt.

1.5 Problemformulering

Problemformuleringen der besvares i dette projekt er opdelt i tre spgrgsmal. For
at besvare denne, er det en forudseetning fgrst, at besvare forste spergsmal i
problemformuleringen inden andet spgrgsmal kan besvares. Ligeledes er det en
forudsaetning, at fgrste og andet spgrgsmal er besvaret, inden tredie spgrgsmal kan
besvares.

Problemformuleringen er som folger:

1. Hvad bestdr afdelingssygeplejerskers ledelsesopgaver i?

2. Hvorledes er det muligt at definere kvalitet for afdelingssygeplejerskers ledelsesop-
gaver og gore kvaliteten kvantificerbar sdledes, der dannes grundlag for at
generere klinisk ledelsesinformation, som kan bidrage afdelingssygeplejersker
med at varetage ledelsesopgaver?

3. Hwvorledes kan et ledelsesinformationssystem til afdelingssygeplejersker de-
signes, sa det far den funktionalitet, at det kan generere og presenterer klinisk
ledelsesinformation som kan bidrage til:

o At strukturere den del af ledelsespraksis, der omhandler drift og adminis-
tration og samtidig bidrage til, at afdelingssygeplejerskers fokus rettes mod
de ledelsesopgaver, der krever, at der werksettes planlagte handlinger,
som skal ligge til grund for lgsning af opgaverne.

o At synliggore kvaliteten af afdelingssygeplejerskers ledelsespraksis
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Metode

Kapitel

2.1 Overblik

Et overblik over den metode der er anvendt til at besvare problemformuleringen er

illustreret pa figur 2.1.

Problemformulering

Problemlgsningens ramme

Mal

Metode

Hvad bestar afdelingssyge-
plejerskers ledelsesopgaver i?

Hvorledes er det muligt at definere
kvalitet for afdelingssygeplejerskers
ledelsesopgaver og gere kvaliteten
kvantificerbar séledes, der dannes
grundlag for at generere klinisk
ledelsesinformation, som kan bidrage
afdelingssygeplejersker med at
varetage ledelsesopgaver?

L_En liste med afdelingssyge-
plejerskers ledelsesopgaver

Opstille konkrete kvalitetsmal og
indikatorer for
—=—afdelingssygeplejerskers
ledelsesopgaver

1)
Analyse af afdelingssygeplejerskers
ledelsesopgaver

Baseret pa:
- Interview med 4 afdelingssyge-
plejersker

,2)

Analyse af standarder i DDKM som
afdelingssygeplejersker skal sikre

Baseret pa:

- Materiale om DDKM til pilottest-
sygehuse

- Liste med afdelingssygeplejerskers
ledelsesopgaver (resultat af 1)

2 selekteringskrav

3)

Analyse af standard 1.4.3

(resultat af 2 ), case om introduktion
og opleering samt

materiale om DDKM til pilottest-
sygehuse

Baseret pa:
- Metodik af Gottschalk

Hvorledes kan et LIS til afdelings-
sygeplejersker designes, sa det
kan generere og praesenterer
klinisk ledelsesinformation?

Design af brugergraenseflader som
illustrerer funktionalitet af et LIS til
afdelingssygeplejersker

Realisering af en prototype af LIS

@

Kombination af:

- Teori:

Krav af Skovhaug samt skema med:
Kvalitetsmal og indikatorer for
introduktion og oplaering

(resultat af 3)

- Den praktiske virkelig:
Case om introduktion og oplaering

- Praktisk udfarsel:
Design af brugergraenseflader og
Java programmering i NetBeans

Figur 2.1: I venstre "kasse” er problemformuleringens tre sporgsmdl listet. I midterste "kasse” er
mdlene der skal nds for at besvare problemformuleringen listet. Endvidere er det illustreret at der er
en ramme hvor indenfor lgsningen, der ligger til grund for efterlevelse af mdlene, skal vere. Rammen
skal indirekte bidrage til, at en prototype af et LIS til afdelingssygeplejersker kan realiseres. I sidste
"kasse” er den metode der er anvendt til at besvare problemformuleringen illustreret.
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Som illustreret er malene for hvert af de tre spgrgsmal i problemformuleringen
opstillet efterfulgt af den metode, der er anvendt til at na malene.

Endvidere illustreres det, at der er opstillet en ramme for projektets problemlgsning.
Rammen bestar af 3 krav som problemlgsningen har opfyldt. Denne ramme har
bidraget til mulighed for realisering af en prototype af LIS.

Rammen beskrives yderligere i naeste afsnit.

Malet er at opstille afdelingssygeplejerskers ledelsesopgaver i en liste saledes, forste
sporgsmal i problemformuleringen kan besvares. Metoden hertil er analyse af
interview med 4 afdelingssygeplejersker.

Malet er at opstille konkrete kvalitetsmal og indikatorer for afdelingssygeplejerskers
ledelsesopgaver saledes, andet spgrgsmél i problemformuleringen kan besvares.
Metoden hertil er analyse af standarderne i DDKM sammenholde analysens resultat
med en liste over afdelingssygeplejerskers ledelsesopgaver samt omstille to krav til
selektering af standarderne.

Resultatet heraf har bidraget til, at der er afgreenset til den ledelsesopgave
afdelingssygeplejersker har, som omhandler introduktion og opleering. Afgraensningen
samt interview med afdelingssygeplejerske 3 har bidraget til en case fra klinisk
praksis, som omhandler praktisering af introduktion og opleering i et sygehusafsnit.
Casen, standard 1.4.3 - introduktion og opleering samt materiale om DDKM til
pilottestsygehuse er analyses ved at anvende en metodik fra en leerebog som er skrevet
af Gottschalk.

Malet er design af brugergraenseflader som illustrerer funktionalitet af et LIS til afdel-
ingssygeplejersker samt realisering af LIS i en prototype saledes, tredje sporgsmal i
problemformuleringen kan besvares. Metoden hertil er, for det forste, at anvende
teori baseret pa Skovhaugs artikel der beskriver 20 krav til ledelsesinformation
samt de konkrete kvalitetsmal og indikatorer for introduktion og opleering der er
opstillet i skemaer i problemlgsningen. For det andet, at anvende casen som belyser
den praktiske virkelighed for introduktion og opleering. For det tredje, design af
prototypens brugergraenseflader samt java programmering i NetBeans IDE 6.0.1
contactEditor.

2.2 Projektets overordnede ramme

Projektet er "styret” ud fra en overordnet ramme, der er baseret pa 3 krav, som
problemlgsningen skal efterleve. De 3 krav kan ses i skema 2.1 pa side 16.

Dette er med henblik pa, at danne et grundlag for, at projektets resultat/resultater

kan bidrage med viden, der kan anvendes af malgruppen, som projektet er
henvendt til. Hermed menes eksterne interessenter med interesse i afdeekning af
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kvalitetsindikatorer for afdelingssygeplejerskers ledelsesopgaver og design af LIS til
generering af klinisk ledelsesinformation.

Kravene er udarbejdet pa baggrund af den viden, der er opnaet via litteratursggning
og interview. Metoden der er anvendt til indsamling af viden i dette projekt er
detaljeret beskrevet i appendiks M pé side 171.

Den teori kravene er opstillet pa baggrund af omhandler teori om institualisering
af kvalitetssikring, kvalitetssikring i sundhedsvaesenet, it i organisationer og virk-
somheder, ledelsesinformation, informationssystemer i sundhedsvaesenet, nationale
strategier for sundhedsvaesenet og sygeplejefaglig praksis.

Af argumenter for hvorfor de 3 krav er relevante at anvende som "ramme” for dette
projekt er:

e Fagfolk der beskeeftiger sig med generering af ledelsesinformation og ledelsesin-
formationssystemer i sundhedsvaesenet omtaler, at ledelsesinformation kan
genereres, nar kvalitet vurderes i forbindelse med kvalitetssikring.

[Vingtoft et al., 2003|[Jorgensen, 2008]

e Ledelsesinformation der genereres, i eksisterende LIS, i det danske sund-
hedsvaesen, er baseret pa monitorering af kvalitetsmal(se appendiks J pé
side 143[Anette Riisom, 2008])

[Anne Mette Kjeldsen, 2007]|visedirektor regionsgkonomi, 2007].
Det samme er geeldende for gvrige nationale kvalitetssikringsprojekter, som
eksempelvis det Nationale indikatorprojekt[NIP, 2009].

e Teori, der tager hgjde for den organisatoriske kompleksitet i det danske
sundhedsvaesen og som er baseret pa national og international viden og erfaring
om hvordan kvalitetsudvikling skal anvendes, planlaegges og gennemfgres
siger, at kvalitetssikring er en proces der indeholder definering, maling og
forbedring af kvalitet. Dette synspunkt delses af Dansk Selskab for Kvalitet
i sundhedssektoren.[Kjergaard et al., 2001][Silimperi et al., 2002][et al, 2003|

e Der er fundamentalt i det danskes sundhedsvaesen, at tiltag der bruges
gkonomiske ressourcer pa, skal medfgre kvalitetsforbedringer for sundhedsvaesenets
brugere[Indenrigs og Sundhedsministeriet, 2008|. Derfor skal det veere muligt
at benchmarke og offentligggre kvaliteten af de ledelsesopgaver der k-
valitetsmonitoreres i ledelsesinformationssystemet. Herunder ligger der indi-
rekte krav om, at ledelsesinformationen skal veere: Preaecis, generaliserbar,
kvantificerbar, relevant med mere.
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’ Krav Understgttende teori
Til kvalitetssikring af en,
1) Kvaliteten af afdelingssygeplejerskers specifik opgave skal der anvendes
ledelsesopgaver skal defineres og et redskab til systematisk
kvantificeres inden ledelsesinformation generering af information.

kan genereres i et I'T-system.
Mulighed for generering af
information til en specifik
ledelsesopgave opstar ved bade at:
Definere mal for kvaliteten

ud fra den specifikke ledelsesopgave
og male kvaliteten.

[Silimperi et al.||Kjaergaard]

Det er en forudsaetning for

2) Den specifikke ledelsesopgave skal ikke veere at implementere et ledelses-

resultatet af enkelte afdelingssygeplejerskers informationssystem til generering
definition pa hvilke ledelsesopgaver der skal sikres. | af ledelsesinformation, at

kvaliteten i en organisation er organiseret.

Der skal derfor tages hgjde for, [Silimperi et al.|[Kjeergaard]
at den konkrete ledelsesopgave ogsé
forefindes hvis andre afdelingssygeplejersker, Det er vigtigt, at man ikke
béade pa det specifikke baserer informationsbehov til
sygehus og i landets gvrige regioner, interviewes. sikring af ledelsesopgaver pa
enkelte personers udsagn.
|Gottschalk]
Ledelsesinformation der genereres
3) Tilhgrende et specifik kvalitetsmal skal det i et ledelsesinformationssystem
vaere muligt at generere ledelsesinformation, som skal opfylde 20 krav som er

kan opfylde Skovhaugs krav til ledelsesinformation. | grupperet i folgende kategorier:

- Krav til ledelsesinformationens
formal, indhold, praesentation
og kvalitet. [Skovhaug|

Tabel 2.1: I venstre kolonne er de tre krav opstillet. I hgjre kolonne er de teoretikeres teorier
beskrevet, som understgtter kravene. Prasentation af de teoretikere der er angivet som kilde
forefindes i appendiks M pa side 171
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2.3 Afdelingssygeplejerskers ledelsesopgaver

Pa figur 2.2 er det illustreret, at for at identificere hvad afdelingssygeplejerskers
ledelsesopgaver bestar i, er der under projektets forlgb foretage 4 kvalitative
interview med afdelingssygeplejersker. Efterfolgende er transskriberingen anal-
yseret med henblik pa at f& belyst hvad afdelingssygeplejerskers ledelsesopgaver
bestéar i. Analysen kan ses i appendiks K pa side 151.

Hvordan interviewene er udfert og analysen udarbejdet beskrives yderligere i
nedenstaende afsnit.

e Problemlasningens ramme

1. spergsmal i Mal Metode
Problemformuleringen

Analyse af afdelingssygeplejerskers
ledelsesopgaver

Hvad bestar afdelingssyge- M En liste med afdelingssyge-
) ® )
plejerskers ledelsesopgaver i? plejerskers ledelsesopgaver Baseret pa:
- Interview med 4 afdelingssyge-
plejersker

Figur 2.2: I venstre "kasse” er problemformuleringens forste sporgsmal listet. I midterste “kasse”

er mdlet der skal nds for at besvare forste sporgsmdl opstillet. Endvidere er det illustreret at der
er en ramme hvor indenfor lgsningen, der ligger til grund for efterlevelse af mdlet, skal vere. I
sidste "kasse” er den metode der er anvendt til at besvare forste spgrgsmal i problemformuleringen
beskrevet.

2.3.1 Interview med afdelingssygeplejersker

Fordi eksisterende viden, som kan indhentes ud fra teori baseret pa videnska-
belig litteratur, stillingsbeskrivelser for afdelingssygeplejersker med mere, ikke
giver en detaljeret beskrivelse af hvilke opgaver, afdelingssygeplejersker har i
forbindelse med klinisk ledelsespraksis, er denne viden indhentet ved interview.

De interviewede personer bestar af fire reprasentanter for afsnitsledelsen
i form af: En afdelingssygeplejerske fra henholdsvis ortopeedkirurgisk og
akutmodtagerafsnit samt to afdelingssygeplejersker fra to forskellige medicinske
afsnit.

Det er relevant at interviewe afdelingssygeplejersker, fordi det er dem der har
primaer viden om hvilke ledelsesopgaver afdelingssygeplejersker har, hvordan
ledelsesopgaverne udfgres i klinisk praksis og hvilke udfordringer der opstar i
forbindelse med at sikre varetagelse af ledelsesopgaverne.

Det er valgt at anonymisere afdelingssygeplejerskerne i projektet. Begrundelsen

herfor er, at disse skal have mulighed for at udlevere forhold fra egen
ledelsespraksis uden konsekvenser heraf. Afdelingssygeplejerskerne er i stedet
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adskilt ved numrene 1-4.

Afgraensningen til 4 afdelingssygeplejersker skyldes, at variationen i svarene
ikke skyldes indhold som bidragede med ny viden men uddybelse.
Interviewguiden til de fire interviews kan ses i appendiks D.1 pa side 105
mens transskribering af interviewene kan ses i appendiks A pa side 85 til D
pa side 105.

Metoden til interviewene er baseret pa det kvalitative forskningsinterview.
Dette er med henblik pa, at f& mulighed for at opna fleksibilitet. Dette gaelder
bade i interviewguiden, der indeholder "temaer” og nogle abne spgrgsmal, der
danner udgangspunkt for en dialog og selve afviklingen af interviewet, hvor nye
og ikke planlagte spgrgsmal kan komme op.

2.3.2 Analyse af ledelsesopgaver

Ud fra stillingsbeskrivelser for afdelingssygeplejersker og interview med
henholdsvis Tilsted og Petersen (se afsnit M.2.1 pa side 175) er der erhvervet
viden om, at afdelingssygeplejersker udfgrer ledelsesopgaver indenfor folgende
betegnelser:

Obligatoriske og ikke obligatoriske kvalitetsmal, udarbejdelse af tjenestetid-
splan, daglig planlaegning og udfgrsel af sygepleje, samtaler med personalet,
sygeplejefaglig ressourceperson, formidling og information, udvikling af per-
sonalets kompetencer samt uddannelse af studerende og elever.

Med udgangspunkt i disse betegnelser over ledelsesopgaver er de transskriberede
interview analyseret. Dette er gjort ved at identificere, hvad det er for nogle
ledelsesopgaver afdelingssygeplejersker udfgrer for at sikre varetagelsen af de
ledelsesopgaver, der er betegnet ovenstaende.

Analysen er forst beskrevet tekstuelt hvorefter analysens resultater er opstillet
i skemaer. Analysen kan ses i appendiks K pé side 151. Opstilling i skemaer
er gjort med henblik pa, at danne et grundlag for at f& et visuelt overblik
over analyses resultater. Et eksempel pa et skema der hgrer til analysen af
obligatoriske og ikke obligatoriske kvalitetsmal kan ses i skema 2.2 pa naeste
side.
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Afdelingssygeplejerskens ledelsesopgaver H 1 \ 2 \ 3 \ 4 ‘

Kuvalitetsmal: Obligatoriske
Ernaeringspolitik

NIP

UTH

DDKM

1. Kvalitetsmal: 1kke Obligatoriske:
Indleeggelse max. 4 dogn
Personaletilfredshed

Tabel 2.2: I tabellens venstre kolonne ses omrader hvor inden for der, i interviewene, blev navnt
at veere obligatoriske og ikke obligatoriske kvalitetsmal. Obligatoriske kvalitetsmal er politisk eller
ledelsesvedtaget pa hgjere niveau I pa side 129. Et eksempel kan veere, at udskrivningsbrevet til
egen laege skal foreligge inden for to dage. Ikke obligatoriske kvalitetsmal kan vaere kvalitetsméal
afdelingssygeplejersken har vedtaget. Eksempelvis, at der skal vare to hygiejne ngglepersoner i
afdelingen.

De efterfolgende kolonner (1-4) angiver hvilken afdelingssygeplejerske der refereres til. Ved at saztte
krydser i det tomme felter kan det indikeres hvilken afdelingssygeplejerske, der har neevnt hvad
under interviewet.

2.4 Definering og kvantificering af kvalitet

e Probleml@sningens ramme

2. spergsmal i Mal
_____Problemformuleringen

Metode

Analyse af standarder i DDKM som
afdelingssygeplejersker skal sikre

Baseret pa:

Hvorledes er det muligt at definere
kvalitet for afdelingssygeplejerskers
ledelsesopgaver og gore kvaliteten
kvantificerbar saledes, der dannes
grundlag for at generere klinisk

ledelsesinformation, som kan bidrage

afdelingssygeplejersker med at
varetage ledelsesopgaver?

Opstille konkrete kvalitetsmal og
indikatorer for
afdelingssygeplejerskers
— ledelsesopgaver

- Materiale om DDKM til pilottest-
sygehuse

- Liste med afdelingssygeplejerskers
ledelsesopgaver

2 selekteringskrav

Analyse af standard 1.4.3 , case om
introduktion og opleering samt
materiale om DDKM til
pilottestsygehuse

Baseret pa:
- Metodik af Gottschalk

Figur 2.3: I venstre kasse” er problemformuleringens andet spgrgsmdl listet. I madterste “kasse”
er mdlet der skal nds for at besvare andet spgrgsmdl opstillet. Endvidere er det illustreret at der
er en ramme hvor indenfor lgsningen, der ligger til grund for efterlevelse af mdalet, skal veere. I
sidste "kasse” er den metode der er anvendt til at besvare andet spgrgsmal i problemformuleringen
beskrevet.
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For at ggre afdelingssygeplejerskers ledelsesopgaver kvantificerbare saledes, der
dannes grundlag for at generere klinisk ledelsesinformation, som kan bidrage
afdelingssygeplejersker i at varetage ledelsesopgaver er standarderne i DDKM
analyseret.

Ligeledes er standard 1.4.3 i DDKM, en case som omhandler introduktion og
oplaering i klinisk praksis samt materiale til pilottest sygehuse analyseret.
Dette er illustreret pa figur 2.3 pa forrige side og beskrives yderligere i de naeste
tre afsnit.

2.4.1 Analyse af standarderne i DDKM

Med henblik pa at f& viden om hvad kvalitet er for afdelingssygeplejerskers
ledelsespraksis samt hvilke indikatorer der kan anvendes til at male kvaliteten,
er der sggt litteratur som omhandler kvalitetssikring og kvalitetsindikatorer i
sundhedsvaesenet.

Det er valgt at tage udgangspunkt i DDKM fordi, modellen indeholder
standarder, der skal efterleves af afdelingssygeplejersker. Disse standarder
indeholder nogle kvalitetsmal og indikatorer, der skal bidrage til at belyse
kvaliteten pa afsnitsniveau[IKAS, 2008a).

Standarderne er analyseret ud fra materiale om DDKM til pilottest sygehuse.
I hver standard forefindes en beskrivelse af standardbetegnelse, standard,
standard formal og malgruppe. Ud fra disse fire punkter er det identificeret om
afdelingssygeplejersker har ansvar for efterlevelse af den konkrete standard.
Dette er med henblik at selektere i standarderne og munde ud med de
standarder, afdelingssygeplejersker har ansvar for efterlevelse af.

De standarder afdelingssygeplejersker har ansvar for efterlevelse af, er sam-
menholdt med de ledelsesopgaver det er identificeret, afdelingssygeplejersker
skal sikre i klinisk ledelsespraksis (beskrevet i afsnit 2.3.2 pa side 18). Dette
er med henblik at udvaelge de standarder, der indeholder kvalitetsmal og
indikatorer, der kan bidrage til at belyse kvaliteten af afdelingssygeplejerskers
ledelsesopgaver.

Endelig er der opstillet 2 selekteringskrav som de udvalgte standarder skal
efterleve. Kravene er udarbejdet p& baggrund af den viden, der er opnéet i
projektforlgbet ud fra teori og interview.

Foste krav lyder:
Tilhgrende en specifik ledelsesopgave skal der kunne genereres ledelsesinforma-
tion, som er bestemt af, hvad der er behov for, ikke hvad der er tilgengelig.

Dette krav er opstillet saledes, at standarder ikke fraveelges fordi de er
mangelfulde i forhold til kvalitetsmal og indikatorer. Vigtigheden heri skal
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ses i konteksten til, at der ikke eksisteret tiltag, der har til hensigt, at
belyse kvaliteten af afdelingssygeplejerskers ledelsespraksis. En arsag til at
udviklingen (i forhold til at anvende it-systemer til strukturering og generering
af informationer, til vurdering af sundhedsydelsers kvalitet) ikke er "naet” hertil
kan veere, at der ikke umiddelbart foreligger dokumentation for hvad kvalitet
af afdelingssygeplejerskers ledelsespraksis er.

For at tage "hul” p& denne problematik i dette projekt, skal der tages
udgangspunkt i de ledelsesopgaver, der ikke i forvejen eksisterer redskaber til.
Hermed menes redskaber, som kan bidrage med information, der kan anvendes
af afdelingssygeplejersker til lgsning af ledelsesopgaver.

P& baggrund heraf er det andet krav opstillet.

Det andet krav lyder:
Tilhgrende en specik ledelsesopgave skal der vere mangel pa et ledelsesredskab,
der bidrager til varetagelse af opgaven.

Hvilke ledelsesopgaver der ikke eksisterer et ledelsesredskab til, som kan bidrage
med information, der kan anvendes af afdelingssygeplejersker til lgsning af
ledelsesopgaver, er analyseret pé tilsvarende vis, som analyse af ledelsesopgaver
er beskrevet i afsnit. 2.3.2 pa side 18. Analysen kan ses i appendiks K pa
side 151.

Det vil sige med udgangspunkt i det transskriberede interviews, er der béde
lavet en tekstuelt beskrivelse hvorefter resultaterne heraf er opstillet i skemaer.
Et eksempel pa et skema der hgrer til analysen af obligatoriske og ikke
obligatoriske kvalitetsmal kan ses i skema 2.3.

1.Kvalitetsmal: Obligatoriske
og ikke obligatoriske 112|134

Ledelsesredskab

Mangel: redskab til obligatoriske

og ikke obligatoriske kvalitetsmél
Feedback fra NIP hver 3. maned
(anvendes ikke)

Feedback fra UTH. Opfglgning pa
personalemgde hver 6. uge

Mangle: redskab og viden om DDKM

Tabel 2.3: I tabellens venstre kolonne ses omrader hvor inden for, i interviewene, ledelsesredskaber
(eller mangel pad samme) blev navnt. De efterfolgende kolonner (1-4) angiver hvilken
afdelingssygeplejerske der refereres til. Ved at satte krydser i det tomme felter kan det indikeres
hvilken afdelingssygeplejerske, der har naevnt hvad under interviewet.
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2.4.2 Case om introduktion og oplering fra ledelsespraksis

Indikatorerne, i de udvalgte standarder i DDKM ((1.4.3)- Introduktion af nyt
personale og (1.4.5)- Uddannelse og kompetenceudvikling), er ikke omfattende
og kvantificerbare. Endvidere eksisterer der ikke er viden om, hvilke opgaver,
i forhold til disse standarder, der skal vaere retningsgivende for nationale
kvalitetsparametre[Sgrensen, 2008|.

Derfor er der truffet et valg om at afgreense projektet til introduktion og
oplering og tilféje en case, der beskriver hvordan introduktion og oplering
praktiseres pa et sygehusafsnit.

I dette projekt danner casen, sammen med standard (1.4.3) og materiale
om DDKM til pilottestsygehuse grundlaget for at identificere kvalitetsmal og
indikatorer for introduktion og opleering.

Casen kan ses i appendiks L pa side 167 og er udarbejdet ud fra interview med
afdelingssygeplejerske 3. Dette interview er anvendt fordi, det belyser forhold
som:

— Hvilke problemer afdelingssygeplejersken oplever i forbindelse med intro-
duktion og opleering af personale

— Hvordan problemer lgses og hvad ville den gode lgsning pa problemet vil
veere

— Hvordan information kan bidrage til en lgsning af problemet

— Hvilke vigtige ledelsesopgaver/beslutninger afdelingssygeplejersken skal
traeffe 1 forbindelse med introduktion og opleering

— Hvilke informationer der kan anvendes som stgtte til at treeffe disse
beslutninger

Dette er forhold der er sggt beskrevet i udarbejdelsen af casen fordi, disse kan
danne grundlag for at identificere kvalitetsmal og indikatorer hvor ud fra, det er
muligt at generere information som lederen (afdelingssygeplejersken) ma have
for at udfore en opgave og/eller den information ledere mé have for, at vide
opgaven bliver udfgrt|Gottschalk, 2001].

2.4.3 Kvalitetsmal og indikatorer

Der er sggt litteratur der beskriver hvordan kvalitetsméal og kvalitetsindikatorer
udformes. Ud fra sggningen er det valgt at anvende en metodik opstillet
af Gottschalk til analyse af kvalitetsmal og indikatorer for introduktion og
oplaering.

Gottschalk repraesenterer en larebog med et internationalt fagperspektiv
med indhold om ledelsesinformation, IT-ledelse, IT i organisationer og
virksomhedsledelse. Argumentet for at bogen kan anvendes i et projekt, der
omhandler generering af kliniske ledelsesinformation til afdelingssygeplejersker
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pa det kliniske ledelsesniveau er, at den ikke har fokus pa bestemte
organisationer, og kan benyttes af alle personer med ledelses ansvar. I bogen
prasenteres teorier, modeller, metoder og eksempler pa lederudfordringer og
strategisk brug af informationsteknologi.|Gottschalk, 2001]

Formalet med at identificere kvalitetsmal og indikatorer i dette projekt er,
at danne et grundlag for design af et ledelsesinformationssystem der kan
generere og prasenterer klinisk ledelsesinformation for afdelingssygeplejersker,
Metodikken er relevant at anvende til analysen fordi den har til formal at
identificere, hvilken information ledere ma have, inden et informationssystem
udvikles med henblik pé& at generering af informationer|Gottschalk, 2001].

Metodikken bestér i, at identificere: kvalitetsmél-information, Méal-effektivitet-
information og Middel-produktivitet-information.

Begrebet kritisk succesfaktor anvendes i dette projekt som synonym for
kvalitetsmal mens "information” i Mal-effektivitet-information, anvendes som
synonym for indikator. Arsagen hertil er at ”information” i denne sam-
menhaeng skal ses som information, der er ngdvendig for at wvurdere
kvaliteten|Gottschalk, 2001].

Metodikken er séledes anvendt til, at analysere casen, standard (1.4.3) samt
materiale om DDKM til pilottestsygehuse. Analysens resultater er udarbejdet
i skemaer (se illustration pa figur 2.4). Resultaterne kan ses i skema 4.2 pa
side 43, 4.3 pa side 44 og 4.4 pa side 45.

Kritisk succesfaktorer Information

Introduktionsprogrammet

Tidspunkt for revurdering af intro...
skal...

Figur 2.4: Figuren illustrerer de skema der er udarbejdet for kritisk succesfaktorer, det vil sige
kvalitetsmdl og information. Der er udarbejdet tilsvarende skemaer for Mél-effektivitet-information
og Middel-produktivitet-information

Selvom standard (1.4.3)-Introduktion af nyt personale, er mangelfuld, har
denne kunnet bidrage med nogle obligatoriske kvalitetsmél som afdelingssyge-
plejersken skal sikre i forbindelse med introduktion og opleering. Da disse er
obligatoriske, er de anvendt som kritiske succesfaktorer og analyseret efter
Gottschalks metodik.

Ligeledes galder det for Materialet om DDKM til pilottestsygehuse. Dette er
anvendt fordi der star, at det er obligatorisk at alle retningsgivende dokumenter
skal revurderes hvert 3. ar. Denne viden har ogsa bidraget til opstilling af en
kritisk succesfaktorer.
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I Analysen er det angivet med kilde, hvilke kritiske succesfaktorer der er
identificeret ud fra henholdsvis casen, standard (1.4.3) og materiale om DDKM
til pilottestsygehuse.

2.5 Design og prototype af LIS

Problemlgsningens ramme

3. spergsmal i Mal Metode
Problemformuleringen

Kombination af:

- Teori:

Krav af Skovhaug samt skema med:
Kvalitetsmal og indikatorer for
introduktion og oplaering

Design af brugergraenseflader som
illustrerer funktionalitet af et LIS til
afdelingssygeplejersker

Hvorledes kan et LIS til afdelings-
sygeplejersker designes, sa det
kan generere og praesenterer
klinisk ledelsesinformation?

S - Den praktiske virkelig:
Realisering|afien/profotype afiLIS Case om introduktion og opleering
- Praktisk udfersel:

Design af brugergraenseflader og
Jjava programmering i NetBeans

Figur 2.5: I venstre “kasse” er problemformuleringens tredje spgrgsmdl listet. I midterste “kasse”
er mdlet der skal nds for at besvare tredje sporgsmdl opstillet. Endvidere er det illustreret at der
er en ramme hvor indenfor lgsningen, der ligger til grund for efterlevelse af mdlet, skal veere. I
sidste "kasse” er dem metode der er anvendt til at besvare tredje sporgsmal 1 problemformuleringen
beskrevet.

For at fa viden om hvordan et ledelsesinformationssystem til afdelingssyge-
plejersker kan designes, sa det far den funktionalitet, at det kan generere og
praesenterer klinisk ledelsesinformation som kan bidrage til:

— At strukturere den del af ledelsespraksis, der omhandler drift og adminis-
tration og samtidig bidrage til, at afdelingssygeplejerskers fokus rettes mod
de ledelsesopgaver, der krever, at der iwerksettes planlagte handlinger,
som skal ligge til grund for lgsning af opgaverne.

— At synliggore kvaliteten af afdelingssygeplejerskers ledelsespraksis

Er en kombination af teori, den praktiske virkelighed og praktisk udfgrsel
anvendt.

Teorien bestar af Skovhaugs 20 krav til ledelsesinformation samt et skema
udarbejdet i projektet med Kvalitetsmal og indikatorer for introduktion og
oplaring. Den praktiske virkelighed er belyst ud fra Case om introduktion og
oplaering.

Den praktiske udfgrsel er design af brugergraenseflader og java programmering
i NetBeans IDE 6.0.1 contactEditor.

Dette er illustreret pa figur 2.5 og beskrives nsermere i nedenstaende afsnit.
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2.5.1 Design af LIS

Formélet med at design af brugergraenseflader som illustrerer funktionalitet
af et LIS til afdelingssygeplejersker er, at danne grundlag for generering
af klinisk ledelsesinformation der kan anvendes i klinisk ledelsespraksis som
bidrag til, at afdelingssygeplejersker kan varetage ledelsesopgaver. Viden om
ledelsesinformation i en kontekst til klinisk ledelsespraksis i sundhedsveesenet,
kan ikke erhverves via litteratursggning.

For at verificere at den information projektet bidrager med generering
af er ledelsesinformation, er det valgt at anvende Skovhaugs 20 krav
til ledelsesinformation og sztte dem i kontekst til design af et LIS til
afdelingssygeplejerskers.

Skovhaugs krav er beskrevet i en artikel[Skovhaug, 2007]. Argumenterne for
at artiklen er anvendelig i dette projekt er, at den ikke er en "salgs artikel” der
har til formal at fa leeser til at kebe ydelser hos Price Watherhose Manage-
ment konsulenter. Endvidere er artiklen virksomheds/organisationsuatheengig,
henvender sig til beslutningstagere pa alle organisatoriske ledelsesniveauer og
er beskrevet med en sadan detaljeringsgrad, at det er muligt at anvende den
til at indlede en proces med udvikling af et ledelsesinformationssystem.

De 20 krav omhandler krav til ledelsesinformationens formaéal, indhold,
praesentation og kvalitet. Disse er sat i kontekst til design af et LIS til
afdelingssygeplejerskers ved, at beskrive hvilken funktionalitet et LIS skal
have for at, understgtte afdelingssygeplejersker i at udfgre ledelsesopgaver, der
omhandler introduktion og opleering og samtidig generere ledelsesinformation
der opfylder de 20 krav. Fordi casen (beskrevet i afsnit 2.4.2 pa side 22)
beskriver hvordan introduktion og oplering praktiseres pa et sygehusafsnit,
er de beskrevne funktionaliteter identificeret herudfra.

2.5.2 Prototype af LIS

For at verificere, at det er muligt at omsatte teori om design af et LIS til
afdelingssygeplejersker til praksis, er designet af LIS realiseret i en prototype.
Prototypen er programmeret i NetBeans IDE 6.0.1 contactEditor, der er et java
program, der bade anvender grafiske komponenter og kildekode i tekstlinjer til
at lave applikationer.

Den ledelsesinformation prototypen er programmeret til at generere, er
identificeret ud fra skema 4.2 pa side 43, 4.3 pa side 44 og 4.4 pa side 45
(se metodeafsnit 2.4.3 pé side 22).

Programmet er valgt til at udforme prototypen fordi det giver mulighed for
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at designe en grafisk brugergraenseflade (GUI) hvorigennem, brugeren kan
interagere med systemet.

Endvidere bidrager adskillelse mellem grafiske komponenter og kildekode med
en "lethed” i forhold til at dokumentere de beslutninger der er truffet. Et
eksempel herpé kan ses i appendiks O pa side 185, hvor UML er anvendt til at
udarbejde et Use-Casediagram og et aktivitetsdiagram.

Designet er illustreret ud fra screenshot af prototypens brugergranseflader i
afsnit 5.2 pa side 53.



Del 11

Problemlgsning

Denne del indeholder en liste hvori afdelingssygeplejerskers ledelsesopgaver
er listet. Skemaer hvori kvalitetsmal og indikatorer for introduktion og
oplering er opstillet samt, hvilken information et LIS skal generere om
wtroduktion og oplering, er ligeledes 1 denne del.

Endelig er brugergrenseflader of et LIS til afdelingssygeplejesker designet.
Disse er illustreret sidst i denne del.

Problemlgsningen har dannet grundlag for realisering af en prototype af LIS
til afdelingssygeplejersker.







D,
Kapitel L)

Identificering af
afdelingssygeplejerskers
ledelsesopgaver

1 dette kapitel er afdelingssygeplejerskers ledelsesopgaver identificeret og
opstillet i en tabel. Tabellen er resultatet en analyse af afdelingssygeplejerskers
ledelsesopgaver, der er udarbejdet i apendiks K pd side 151.

Identificering af afdelingssygeplejerskers ledelsesopgaver er en forudsetning for
at kunne definere kvaliteten og gore denne malbar. Herved danner dette afsnit
grundlag for opfyldelse af 1. krav 1 tabel 2.1 pa side 16 som lyder:

Kvaliteten af specifikke ledelsesopgaver skal defineres og kvantificeres
inden ledelsesinformation kan genereres.

Afdelingssygeplejerskerne udfgrer ledelsesopgaver indenfor 5 overordnede ledelsesom-
rader: Kvalitetsudvikling, daglig drift, personale ledelse, kompetenceudvikling
og forandringsledelse|tilsted, 2008][Petersen, 2008]. Disse benzevnes A-E og kan
ses i skema K.1 pa side 152.

Ledelsesomrade A-D kan udspecificeres séledes, de indeholder i alt 8 ledelsesop-
gaver. Disse kan ligeledes ses i skema K.1 pé side 152.

Inddeling i 8 ledelsesopgaver, i stedet for 5 ledelsesomrader, er gjort for at tage
hensyn til varians inden for omraderne.

Eksempelvis under "kompetenceudvikling” er afdelingssygeplejersker leder for
det fastansatte personale og i en periode for studerende og elever.

Disse deles op i to grupper idet ledelsesopgaven er pa 2 forskellige niveauer.

1. Udvikling af de fagprofesionelle kompetencer det uddannede personale har
2. Uddannelse af studerende og elever siledes disse, efter endt uddannelse,
har fagprofesionelle kompetencer.

Endvidere er ledelsesomrade E (forandringsledelse) ikke udspecificeret i en
ledelsesopgave. Dette betyder ikke, at afdelingssygeplejersker ikke arbejder med
forandringsledelse men, at dette begreb anses for at vaere for ukonkret i forhold
til at kunne gruppere det i konkrete ledelsesopgaver.

I appendiks K pé side 151 er der udarbejdet en analyse af hvilke ledelsesopgaver
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] Afdelingssygeplejerskers overordnede ledelsesomrader

A) Kvalitetsudvikling:

1. Kvalitetsmal

B) Daglig drif:

2. Udarbejdelse af tjenestetidsplan

3. Daglig planlegning og udferelse af sygeplejen
C) Personaleledelse:

4. Samtaler med personale

5. Sygeplejefaglig ressourceperson

6. Formidling af information

D) Kompetenceudvikling:
7. Udvikling af personalets kompetencer
8. Uddannelse af studerende/elever

E) Forandringsledelse

Tabel 3.1: De 5 overordnede omrader afdelingssygeplejersker har ledelsesopgaver indenfor er opstillet
og benaevnt A-E. Efterfolgende er disse udvidet til i alt 8 overordnede ledelsesopgaver.

afdelingssygeplejerskers ledelsespraksis indeholder.

Til hver af de 8 overordnede ledelsesomrader er der udarbejdet et tekstuelt
analyseafsnit. Under hvert afsnit forefindes et tilhgrende skema hvor ledelsesop-
gaverne er listet. Ligeledes er det i skemaet indikeret hvilken/hvilke af de
fire interviewede afdelingssygeplejersker, der er den tilhgrende reference (se
eksempel for obligatoriske kvalitetsmél i tabel 3.2). Det samlede analyseresultat
kan ses i tabel 3.3 pa modstéende side.

Ledelsesopgaver [1]2]3]4]
1. Kvalitetsmal: Obligatoriske
Ernaeringspolitik

NIP

UTH

DDKM X
1. Ledelse og Kuvalitetsmal: tkke Obligatoriske:
Indleeggelse max. 4 dggn

<BEE R

»

Personaletilfredshed x | x

Tabel 3.2: I tabellens venstre kolonne ses omrader hvor inden for der, i interviewene, blev naevnt at
vaere obligatoriske og ikke obligatoriske kvalitetsmal. De efterfglgende kolonner (1-4) angiver hvilken
afdelingssygeplejerske der er den tilhgrende reference.
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Afdelingssygeplejerskens ledelsesopgaver

1a)Obligatoriske kvalitetsmdél

Sikre sygehusets ernaeringspolitik

Sikre, at der kvalitetsudvikles i henhold

til standarder og referenceprogram for NIP

Sikre indrapportering af UTH

Implementering af standarder og

malepunkter i henhold til DDKM

1b)Ikke obligatoriske kvalitetsmdl
Eksempel: Indlaegggelsestid i maximalt fi re dogn
Eksempel: Personaletilfredshed

2)Udarbejdelse af tjenestetidsplan
Sikre udarbejdelse af tjenestetidsplan

3)Daglig planlegning og udforelse af sygeplejen
Normering og personale sammensaetning

Overblik over patienter i afdelingen

Indkaldelse af vikarer og personale
Ugentlig arbejdsplan

Fordeling af sygeplejefaglige arbejdsopgaver
Sygeplejeopgaver forud for udskrivelse

4)Samtaler med personalet
Ansattelsessamtaler

Medarbejderudviklingssamtaler

Fravaerssamtaler

Introduktionssamtaler

5)Sygeplejefaglig ressourceperson
Uddeligering af administrative psedagogiske og fagspecifikke opgaver
Ansvar for at uddelegerede opgaver udferes

6)Formidling af information
Videregivelse af information til afdelingsledelsen,
samarbejdspartnere ngglepersoner og den gvrige personalegruppe

7)Udvikling af personalets kompetencer
Prioritering af kurser og uddannelse for personalet

Ressourceperson for personalet
Introduktion og opleering af nyt personale
Ansvarlig for supervision

Faglig udvikling af personalet
Udarbejdelse af uddannelsesstrategi

Daglig udvikling af sygeplejen

8)Uddannelse af studerende/elever

Ansvar for kvaliteten i uddannelse af studerende/elever:
Sikre mulighed for opleering

Koordinering mellem studerende og personale

med faglige og paedagogiske evner

Tabel 3.3: Tabellen er en oversigt over de ledelsesopgaver afdelingssygeplejersker har. De 8
overordnede ledelsesomrader star med kursiv og er angivet med nummer. Kvalitetsmal er i skemaet
opdelt i 1a) obligatoriske kvalitetsmél og 1b) ikke obligatoriske kvalitetsmal.
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Kapitel
Definering og kvantificering af
ledelsesopgavers kvalitet

Dette afsnit munder ud i definering og kvantificering af kvalitet for de
ledelsesopgaver, som afdelingssygeplejersker har i forbindelse med introduktion
og oplering. Sdledes er 1. krav i tabel 2.1 pa side 16 opfyldt.

Endvidere opfylder dette afsnit 2. krav ¢ tabel 2.1 pd side 16. Kravet lyder
saledes:

Den specifikke ledelsesopgave skal ikke veere resultatet af enkelte
afdelingssygeplejerskers definition pa hvilke ledelsesopgaver der skal
stkres. Der skal tages hgjde for, at den konkrete ledelsesopgave ogsd
forefindes hvis andre afdelingssygeplejersker, bide pd det specifikke
sygehus og i landets gvrige regioner, interviewes.

Dette krav er efterlevet ved at inddrage standarderne + DDKM. DDKM
er et mnationalt og obligatorisk kvalitetsudviklingssystem, som skal bidrage
til synliggorelse af kvaliteten i de danske sygehuse. Modellen omfatter 103
standarder med tilhgrende indikatorer inden for 36 temaer ¢ relation til
henholdsvis generelle og sygdomsspecifikke patientforlgb samt organisatoriske
aktiviteter[IKAS, 2008a]. Blandt disse standarder er der en, der omhandler
troduktion og oplering. Denne standard skal afdelingssygeplejersker sikre
efterlevelse af.

Afsnittet bestar af fire underafsnit. I det forste afsnit kan analyseresultatet
af standarderne i DDKM ses. Standarderne er analyseret med henblik pd
selektering blandt modellens 103 standarder. Dette har belyst, at der "kun”
er to standarder ((1.4.3) og (1.4.5)), som omhandler afdelingssygeplejerskers
ledelsesopgaver i forbindelse med sikring af at varetage drift og administration
af klinisk praksis.

I det andet afsnit er standard (1.4.8) og (1.4.5) analyseret. Dette har belyst,
at standarderne ikke er ferdigudarbejdede. De kan imidlertid anvendes til
at identificere nogle kvalitetsmal for introduktion og oplering. For fortsat at
efterleve 1. og 2. krav i tabel 2.1 pa side 16, er der foretaget en afgrensning b-
landt afdelingssygeplejerskers ledelsesopgaver saledes, at projektet efterfolgende
omhandler de ledelsesopgaver afdelingssygeplejersker har i forbindelse med
introduktion og oplering.
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4. Definering og kvantificering af ledelsesopgavers kvalitet

For at supplere med viden om huvilke ledelsesopgaver, der gnskes kvalitetssikret
1 forbindelse med introduktion og oplering, er der, pa baggrund af et interview
med afdelingssygeplejerske 3, udarbejdet en case som kan leses i appendiks L
pd side 167.Casen belyser hvorledes klinisk ledelsespraksis udspilles, ndar nyt
personale skal introduceres og opleres.

I det sidste afsnit er det beskrevet hvilke kvalitetsmdl, der kan opstilles
for ledelsesopgaver, som omhandler introduktion og oplering, samt hvilke
indikatorer der kan danne grundlag for at mdle kvaliteten. Analysen er
udarbejdet ud fra standard (1.4.3), casen og materiale om DDKM til pilottest
sygehuse.

4.1 Analyse af standarderne i DDKM

Der er analyseret hvilke standarder afdelingssygeplejersker skal sikre efter-
levelse af. Analysen af standarderne kan inddeles i en grov og finsortering som
beskrives naermere nedenstaende.

Grovsortering

Det er identificeret om afdelingssygeplejersken tilhgrer den méalgruppe, der har
ansvaret for at, den konkrete akkrediteringsstandard efterleves. Malgruppen
star altid defineret som fjerde gverst punkt pa standarderne, se figur 4.1.

Nar der under malgruppe star, at det er "alle ledere” der har ansvar for
standarden, inkluderes standarden som varende en, der skal efterleves af
afdelingssygeplejersker.

Ofte er det konkretiseret under malgruppe hvem der har ansvar for standarden.
Eksempelvis: Ledere med budgetansvar, Ledere med ansvar for sikkerhed,
forsyninger, vedligeholdelse og forbedring og Ledere med ansaettelseskompe-
tence. I disse tilfzelde er det individuelt vurderet om standarden inkluderes
som en, der skal efterleves af afdelingssygeplejersker.

Processen for grovsorteringen er illustreret pa figur 4.2 pa side 36.

Standardbetegnelse Beskriver akkrediteringsstandardzns bema og titel samt nummer ud af det samlede antal akkredi-
teringsstandarder inden for det pdgzeldends tema.

Standard Beskriver det samlede mél for akkrediteringsstandarden.

Standardens formal Beskriver form&let med akkrediterinasstandarden.

Malgruppe Beskriver, hvem der har ansvaret for, at akkrediteringsstandarden efterleves., Initigkivet til at

implementere akkrediteringsstandarden p&hviler ledelsen. Medarbejderne har et selvstzendigt
ansvar for, 3 akkrediteringsstandarden efterleves.

Figur 4.1: I skemaets til venstre er de fire pverste punkter 1 akkrediteringsstandarderne
(standardbetegnelse, standard, standard formdl og mdlgruppe). Til venstre stir det beskrevet hvad
disse fire gverste punkter indeholder.
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4.1 Analyse af standarderne i DDKM

Resultatet af analysen har belyst, at afdelingssygeplejersker har ansvaret for,
at approksimativt 96 procent af standarderne efterleves. Se i tabel 4.1.

Ansvar for efterlevelse af standarder H Antal standarder

Organisatoriske standarder

Afdelingssygeplejersker 33

Andre (leegen) 1(1.4.2)
Organisatoriske standarder ialt: 34

Generelle standarder

Afdelingssygeplejersker 51

Andre (laegen) 3(2.17.2) (2.10.2) (2.11.4)
Generelle standarder ialt: 54

Sygdomsspecifikke standarder

Afdelingssygeplejersker 15
Andre
Sygdomsspecifikke standarder ialt: 15
’ Total antal standarder i DDKM: H 103 ‘
’ Ansvar for efterlevelse af standarder H Procentvis fordeling ‘
Afdelingssygeplejersker 96 pct.
Andre 4 pct.

Tabel 4.1: T skemaet ses resultatet af analysen over hvilke og hvor mange (bade antal og procentvis
fordeling) af standarderne i DDKM afdelingssygeplejersken skal sikre efterlevelse af. Endvidere
vises resultatet af, hvor mange (bade antal og procentvis fordeling) og hvilke af standarderne
afdelingssygeplejersken ikke skal sikre efterlevelse af. Disse er betegnet som "Andre” og standardens
nummer er angivet i parentes.
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4. Definering og kvantificering af ledelsesopgavers kvalitet

Malgruppe i DDKM's Individuel vurdering Inkluderede’, Procentvise

103 standarder af standarder frasorterede fordeling
standarder

103/100 % = 1,03%
99

| standarder ialt

Alle lederer ‘

99/1,03% _~96%

Eksempel:
Ledere med
budgetansvar

34 stk. Frasorter standard:

Eksempel: 103/100 % = 1,03%
Ledere med
anseettelses-

kompetence

Organisatorisk (1.4.2)
Generel (2.17.2)
Generel (2.10.2)
Generel (2.11.4)

Generelle
54 stk.

4/1,03% ~4%

Sygdomsspecifikke
15 stk.

Med flere....

| | |
| | |
| | |
| | |
| | |
t t t
| | |
| | |
| | |
| | |
: Organisatoriske : :
| | |
| | |
| |
| | |
| | |
| | |
| | |
| | |
| | |
' | '

Figur 4.2: Figuren illustrerer hvordan der er foretaget en grovsortering ¢ modellens 103 standarder
(34 Organisatoriske standarder, 54 Generelle standarder og 15 Sygdomsspecifikke standarder). De
standarder hvor méilgruppen er "alle ledere” er inkluderet som omhandlende afdelingssygeplejersker.
Ouvrige standarder, hvor det er specifikke ledere der er mdlgruppen, vurderes individuelt om
afdelingssygeplejersken er en del af malgruppen. Er de dette inkluderes standarden. Er den ikke
dette frasorteres standarden. Der blev i alt frasorteret 4 standarder ((1.4.2)(2.17.2)(2.10.2)(2.11.4)).
Yderst til hgjre er det beregnet, at afdelingssygeplejersker skal efterleve 96,12 pct. af standarderne

Finsortering

Det er ikke alle standarderne (af de 96 procent), der er relevante, i forhold til at
belyse kvaliteten af de ledelsesopgaver afdelingssygeplejersker har i forbindelse
med sikring af at varetage klinisk ledelsespraksis. Analyse af disse standarder
har belyst, at der forefindes to relevante standarder.

Analysen er udarbejdet ved, at sammenholde de fire gverste punkter i
standarderne (standardbetegnelse, standard, standardens formél og méalgruppe,
se figur 4.1 pé side 34) med afdelingssygeplejerskernes ledelsesopgaver. Er
der konsensus mellem standard og ledelsesopgave veelges standarden. Denne
sammenholdes efterfglgende med de to selekteringskrav, der er beskrevet i
skema 2.5.a. Kan standarden opfylde kravene veelges den.

Hvordan der er finsorteret i de 99 resterende standarder, ses pa figur 4.3 pa
naste side.

] Selekteringskrav

1) Tilhgrende en specifik ledelsesopgave skal der kunne
genereres ledelsesinformation, som er bestemt af,
hvad der er behov for, ikke hvad der er tilgeengelig.

2)Tilhgrende en specifik ledelsesopgave skal der veere

mangel pa et ledelsesredskab der bidrager til

varetagelse af opgaven.

Ved "mangel” menes, at der ikke er udviklet og

implementeret et redskab pé sygehuset (som eksempelvis modul tjenestetid)
der er beregnet til anvendelse af alle afdelingssygeplejersker.

Tabel 2.5.a: I skemaet er de 2 selekteringskrav til afdelingssygeplejerskers ledelsesopgaver, der
har bidraget til, at det er: standard 1.4.3 Introduktion af nyt personale og 1.4.5 Uddannelse
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4.1 Analyse af standarderne i DDKM

og kompetence, der er valgt.

De 4 gverste punkter i

1) DDKM'’s standarder 2)
1. Standardbetegnelse . X
Afdelingssygeplejerskers ‘ Nej
2. Standard Omfatter denne, | ledelsesopgaver baseret pa: Frasorter
3. Standardens formal Interview med 4 standard
afdelingssygeplejersker —_—
4. Malgruppe
Ja | |

3) 4)
- Frasorter
standard
Standard der omfatter

. Krav 1
Afdelingssygeplejerskers Opfyldes disse
ledelsesopgaver

Krav 2 Standard:
——> 1.4.3 Introduktion af nyt personale
1.4.5 Uddannelse og kompetence

Figur 4.3: Figuren illustrerer at de fire guverste punkter i DDKMts standarder er analy-
seret/sammenholdt med afdelingssygeplejerskens ledelsesopgaver. Huvis standarden omfatter en af
afdelingssygeplejerskens ledelsesopgaver veelges den. Herefter er det undersggt om den udvalgte
standard opfylder de 2 selekteringskrav, der beskrevet i tabel 2.5.a. Huis standarden gor dette velges
den endeligt. De valgte standarder er: 1.4.8 Introduktion af nyt personale og 1.4.5 Uddannelse og
kompetence

Resultat af analysen

Resultatet af analysen er séledes, at standard (1.4.3) og (1.4.5), kan bidrage med
viden om hvilke kvalitetsméal og indikatorer, der er relevante at anvende, nar der skal
genereres klinisk ledelsesinformation til afdelingssygeplejersker.

Standarderne indeholder ledelsesopgaver som omhandler: Introduktion af nyt
personale samt uddannelse og kompetenceudvikling. Disse opgaver stemmer overens
med de ledelsesopgaver som afdelingssygeplejersker har i henhold til tabel 3.3 pa
side 31 i kapitel 2. Se tabel 2.5.b.

Standarderne opfylder endvidere de to krav til ledelsesopgaven, som skal vaere opfyldt
for standarden inkluderes. Hvorledes kravene er opfyldt beskrives nedenstaende.

e 1. Krav lyder saledes: Tilhgrende en specifik ledelsesopgave skal der kunne
genereres ledelsesinformation, som er bestemt af, hvad der er behov for, ikke
hvad der er tilgengelig.

som navnt i indledningen 1 pa side 3 er det problematisk for afdelingssyge-
plejersker at sikre del af ledelsespraksis, der omhandler drift og administration
i klinisk praksis. Som bidrag til at sikre varetagelse af drift og administration,
kan ledelsesinformation anvendes.

De to standarder som er udvalgt til at danne grundlag for generering af
ledelsesinformation, omhandler introduktion af nyt personale samt uddannelse
og kompetenceudvikling. - Opgaver som hgrer ind under drift og administration
af afdelingssygeplejerskers ledelsespraksis. Derfor opfylder disse to standarder
kravet om, at kunne generere ledelsesinformation der er behov for.
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4. Definering og kvantificering af ledelsesopgavers kvalitet

e 2. Krav lyder saledes: Tilhgrende en specifik ledelsesopgave skal der veere mangel
pa et ledelsesredskab der bidrager til varetagelse af opgaven. Ved "mangel” menes,
at der ikke er udviklet og implementeret et redskab pa sygehuset (som eksempelvis
modul tjenestetid) der er beregnet til anvendelse af alle afdelingssygeplejersker.

At dette krav kan opfyldes begrundes med:

1. Der forefindes ikke et ledelsesredskab, der er udviklet og implementeret pa
de danske sygehuse, som kan bidrage til sikring af at varetage: Introduktion
af nyt personale samt uddannelse og kompetenceudvikling.

2. TAK-systemet er det system, der i fremtiden skal anvendes til at male pa
standardernes indikatorer. Dette system skal imidlertid ikke anvendes af
afdelingssygeplejersker[Sgrensen, 2008]

Ledelsesopgave ‘ Standard

Samtaler med personale (1.4.3)Introduktion af nyt personale
(1.4.5)Uddannelse og kompetenceudvikling
(1.4.3)Introduktion af nyt personale
(1.4.5)Uddannelse og kompetenceudvikling

Udvikling af (1.4.3)Introduktion af nyt personale
(1.4.5)
(1.4.3)

Formidling af information

personalets kompetencer 1.4.5)Uddannelse og kompetenceudvikling
Uddannelse af 1.4.3)Introduktion af nyt personale
af studerende/elever (1.4.5)Uddannelse og kompetenceudvikling

Tabel 2.5.b: Til venstre de ledelsesopgaver afdelingssygeplejersker har i forbindelse med drift og

administration i klinisk praksis. Til hgjre er de standarder listet, som ledelsesopgaverne hgrer under.

4.1.1 Analyse af standard: (1.4.3) & (1.4.5)

Som tidligere naevnt anvender DDKM den grundlaeggende model for systematisk
kvalitetsudvikling, som tager udgangspunkt i kvalitetscirklen. Kvalitetscirklen
indeholder i dette tilfeelde fire trin: Planlegge, udfere, vurdere og handle. Se figur 4.4
pa side 40.

At "Planlaegge” vil sige at:

Der i institutionen skal findes retningslinjer eller andre retningsgivende doku-
menter, der beskriver, hvordan kvalitetsmdalet @ den givne akkrediteringsstandard skal

nds[IKAS, 2008a.

Dette svarer til, at afdelingssygeplejerskers kvalitet defineres, se figur 4.4 pa side 40.
Definering af kvalitet betyder, at der fastlaegges forventninger eller standarder, som
er det mal for kvalitet, der danner grundlag for vurdering og evaluering af en ydelses
kvalitet[Kjaergaard et al., 2001].

At "Udfgre” vil sige at:
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4.1 Analyse af standarderne i DDKM

Institutionen skal sikre implementeringen af retningslinjerne[IKAS, 2008a].
At "Undersgge” vil sige at:

Institutionen skal overvage kvaliteten af institutionens strukturer og processer samt
de leverede ydelser[IKAS, 2008a).

I dette trin skal afdelingssygeplejersker male kvaliteten. Dette kraever, at kvaliteten
forinden er gjort malbar ved, at definere en indikator, som er en malbar variabel,
der anvendes til at overvage og evaluere kvaliteten|et al, 2003][IKAS, 2008a|. Maling
af kvalitet indkluderer saledes registrering af indikatorveerdier samt analyse og
fortolkning af resultaterne|Silimperi et al., 2002|. Dette betyder, at der er under
dette trin kvaliteten vurderes og ledelsesinformation kan genereres(se figur 4.4 pa
den fplgende side).

Indikatorer, der er/skal udarbejdes pa trin 3, skal danne grundlag for at overvige
kvaliteten af institutionens strukturer og processer. Derfor skal disse indikatorer ogsa
kunne anvendes til at overvage og evaluere kvaliteten pa trin 1 og 2.

At "Handle” vil sige at:

Institutionen skal vurdere resultaterne af overvagningen samt prioritere og werksette
tiltag, hvor der er kvalitetsbrist[IKAS, 2008a].

Under dette trin skal kvaliteten forbedres. Dette bestar i at anvende kvalitetsud-
viklingsmetoder og -veerktgjer for at sikre overensstemmelse mellem det eksplicitte
kvalitetsméal (de fastlagte standarder) og det faktisk opndede kvalitetsniveau (de
malte indikatorveerdier).[Silimperi et al., 2002]

Pa figur 4.5 pé side 41 ses de indikatorer, der er udarbejdet i standarderne, og
som skal anvendes til at overvige kvaliteten af og generere ledelsesinformation til
sikring af: Introduktion af nyt personale samt Uddannelse og kompetenceudvikling.
Eksempler er der fem indikatorer til standard (1.4.3). Disse er:

1. Individuelt introduktionsprogram til enheden tilpasset den nyansattes specifikke
behov .

2. Introduktionssamtale.
3. Nyt personale deltager i introduktionen.

4. Ledelsen dokumenterer ved lister, at nyt personale har deltaget i introduktionen
pa institutions- og enhedsniveau.

5. Pa baggrund af kvalitetsovervagningen prioriterer ledelsen ivaerkseettelse af
konkrete tiltag for kvalitetsforbedringer.

[TKAS, 2008
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4. Definering og kvantificering af ledelsesopgavers kvalitet

Falles for disse indikatorer og indikatorer til standard (1.4.5) er, at de ikke anvendes
i praksis til kvalitetsudvikling fordi, de ikke er malbare. Det betyder, at det der
benaevnes "indikatorer” i DDKM;, er ikke indikatorer i henhold til DDKM’s egen
definition?.

Endvidere er standardernes indikatorer ikke er feerdigudarbejdet. For at feerdig
udarbejde standarderne, er det en forudseetning med viden om, hvad afdelingssyge-
plejerskers ledelsespraksis indeholder. Denne viden har afdelingssygeplejersker.
Problemet er, at denne viden er tavs og derfor ikke umiddelbar er til at anvende
for de personer, der skal udarbejde standarderne.[Sgrensen, 2008|

Kvaliteten defineres

Trin 1: Planlgge
Kvalitetssikring af:
Generelle
Patientforlebsaktiviteter

Kvaliteten Trin 4:

forbedres Handle Standard: Trin 2:
1.4.3 Introduktion af nyt personale Udfare
1.4.5 Uddannelse og kompetence

Trin 3: Undersgge

J

Kvaliteten males

- Generering af klinisk ledelsesinformation

Figur 4.4: Figuren illustrerer at kvalitetsudviklingsmodellen anvendes 1 fire trin. Disse er 1)
Planlegge hvor kvaliteten defineres, 2) udfore, 8) undersgge - her méles kvaliteten og 4) Handle,
hvor kvaliteten vurderes. Endvidere er det illustreret, at klinisk ledelsesinformation genereres under
trin 4, hvor kvaliteten vurderes.[IKAS, 2008a]

4.1.2 Afgreensning

Som supplement til at identificere kvalitetsmal og indikatorer der kan danne grundlag
for at generere ledelsesinformation til afdelingssygeplejersker, anvendes en case fra
klinisk ledelsespraksis der omhandler introduktion og opleering (se appendiks L pé
side 167).

Dette betyder, at projektet afgreenses til at have omdrejningspunkt i den ledelsesop-
gave, afdelingssygeplejersker har, som omhandler introduktion og oplering.

! En maélbar variabel, der anvendes til at overvage og evaluere kvaliteten[TKAS, 2008a]
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4.2 Kvalitetsmal og indikatorer for introduktion og oplaring

Indikatorer:
(1.43)
Individuelt introduktionsprogram til enheden tilpasset den nyansattes specifikke behov.
Introduktionssamtale
(1.4.5)
Der foreligger en plan for kompetenceudvikling pa institutions-, enheds- og individniveau,
herunder:
organiseringen af arbejdet med uddannelse og kompetenceudvikling
generelle udviklings- og udannelsesomrider med opstillede mél
fokuserede udviklings- og uddannelsesomrader med opstillede mal
tidsrammer og indhold af medarbejderudviklingssamtaler (MUS) samt opfelgning pé disse

Indikatorer:
(1.43)

Trin 1: Planlaegge
Kvalitetssikring af:
Generelle

Patientforlgbsaktiviteter
Trin 4:
Trin 2:

P4 baggrund af kvalitetsovervdgningen
prioriterer ledelsen ivarkseattelse af
konkrete tiltag for kvalitetsforbedringer
(1.4.5)

P4 baggrund af kvalitetsovervdgningen
prioriterer ledelsen ivarkszttelse af
konkrete tiltag for kvalitetsforbedringer

Standard:

Indikatorer:

(14.3)

Nyt personale deltager i introduktionen.
(14.5)

Ledere og medarbejdere, der er involveret

i eller med ansvar for kompetenceudvikling

og evaluering, arbejder systematisk efter
planen for kompetenceudvikling.

Handle
Udfaere
Indikatorer:

1.4.3 Introduktion af nyt personale
1.4.5 Uddannelse og kompetence
Trin 3: Undersgge J
(1.4.3)

Ledelsen dokumenterer ved lister, at nyt personale har deltaget i introduktionen pa
institutions- og enhedsniveau.

(1.4.5)
Institutionen og hver enhed dokumenterer afholdelse af medarbejder-udviklingssamtaler

Figur 4.5: Figuren illustrerer at der skal kvalitetsudvikles ud fra de 2 standarder: (1.4.8)Introduktion
af nyt personale og (1.4.5)Uddannelse og kompetenceudvikling. Endvidere vises at de fire trin
1 kvalitetsmodellen skal vurderes med indikatorer. Yderst er de indikatorer, der er beskrevet 1
standarderne.[IKAS, 2008a]

4.2 Kvalitetsmal og indikatorer for introduktion og

opleering
I dette afsnit er det analyseret, hvilken kvalitetsmal og indikatorer der kan

danne grundlag for at generere ledelsesinformation, som omhandler introduktion og
opleering i klinisk praksis.

Resultatet af analysen kan ses i tabel 4.2 pa side 43, 4.3 pa side 44 og 4.4 pa side 45,
hvor der er opstillet henholdsvis: Kritisk succesfaktor-information, Méal-effektivitet-
information og Middel-produktivitet-information.

Kritisk succesfaktor-information.

Begrebet kritisk succesfaktor anvendes i dette projekt som synonym for kvalitetsmal.
Eksempelvis: Afsnittets introduktionsprogram skal revurderes hvert 3 ar.

I tabel 4.2 pa side 43 er der, efter hver kritisk succesfaktor, angivet hvilken kilde
den er identificeret ud fra (materiale om DDKM til pilottestsygehuse (DDKM),
standard (1.4.3) og/eller casen). Den tilhgrende information er séledes information,
der er ngdvendig for afdelingssygeplejersker, for at fa viden om, at kvalitetsmaélet
er sikret|Gottschalk, 2001]. Eksempelvis: Information om tidsperiode for opdateret
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4. Definering og kvantificering af ledelsesopgavers kvalitet

introduktionsprogram.

Mal-effektivitet-information.

Med "méal” menes, hvad er formalet med opgaven eller processen|Gottschalk, 2001].
Eksempelvis er formélet med revurdering af introduktionsprogrammet, at sikre hgj
kvalitet i afsnittet.

Efterfglgende er effektiviteten identificeres. Det vil sige, hvad er forméalet med
effektivitet i forhold til at sikre opgaven eller processen|Gottschalk, 2001]. Dette
er i dette tilfeelde, at bidrage til sikring af varetagelse af afdelingssygeplejerskens
ledelsespraksis.

Sidst efterlyses informationen. Hermed menes, hvilken information der er ngdvendig
for at bidrage til sikring af varetagelse af afdelingssygeplejerskens ledelsespraksis.
Dette kan eksempelvis vaere, information om tidspunkt for revurdering af intro-
duktionsprogrammet. Begrebet information anvendes i denne sammenhaeng som
synonym for indikator.

Middel-produktivitet-information.

Med "middel” skal forstas midler eller processer der er vigtige i forhold til opgaven
eller processen|Gottschalk, 2001]. I dette tilfeelde gaelder det, at det er vigtigt, at
afdelingssygeplejersken vurderer kvaliteten.

Efterfglgende er det overvejes hvad der repraesenterer produktivitet i forhold til
opgaven eller processen[Gottschalk, 2001]. Dette kan eksempelvis veere, at der ikke
forekommer tilfaelde, hvor afsnittet har haft et foraeldet introduktionsprogram.
Sidst er den information, der er ngdvendig for at evaluere produktiviteten
identificeres. Dette kan eksempelvis vaere rapportering om kvaliteten.
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4.2 Kvalitetsmal og indikatorer for introduktion og oplaring

Kritisk succesfaktor

Information

Der skal afholdes introduktionssatale
med den nyansatte
[Standard (1.4.3)]

Information om at der er afholdt
introduktionssamtale ved ansaettelses-
tidspunkt.

Nyt personale deltager i afsnittets
introduktionsprogram

[Standard (1.4.3)], [case]

Information om, at nyt personale

har deltaget i afsnittets introduktions-
program efter de fgrste

6 maneder af ansattelsestiden

Ledelsen dokumenterer ved lister,
at nyt personale har deltaget

i introduktionen pa institions

og enhedsniveau

[Standard (1.4.3)]

Information, efter 6 maneder fra
ansattelsestidspunkt, om at ledelsen
har dokumenteret i lister nar nyt
personale har gennemfort intro-
duktionsprogrammet pa institions
og enhedsniveau

Introduktionsprogrammet skal
revurderes hvert 3. a&r [DDKM]

Information om tidsperiode for
opdateret informationsprogram.

Afsnittet skal have 1 intro-
duktions og opleerings-
sygeplejerske [case]

Information om tidsperiode hvor
afsnittet har en introduktion
og oplaeringssygeplejerske

Nyansat personale skal have
gennemfort introduktions og
oplaeringsprogrammet efter 6
méneder|case]

Information om at den nyansatte
har gennemfgrt introduktions

og opleringsprogrammet efter 6
méaneder

Der skal afholdes med-
arbejdersamtale med den
nyansatte efter 1

maned fra ansaettelses tidspunkt.
[case]

Information om at der er

afholdt samtale med den nyansatte,
nar denne har veeret ansat

i 1 méned pa afsnittet

Informations om, at opleaeringssygeplejersken
har deltaget ved samtalen

Der skal afholdes med-
arbejdersamtale med den
nyansatte efter 3

méneder fra ansettelses tidspunkt.
[case]

Information om at der er

afholdt samtale med den nyansatte,
nar denne har veeret ansat

i 3 méneder pa afsnittet

Informations om, at opleringssygeplejersken
har deltaget ved samtalen

Der skal aftholdes med-
arbejdersamtale med den
nyansatte efter 6

méneder fra ansettelses tidspunkt.
|case]

Information om at der er

afholdt samtale med den nyansatte,
nar denne har veeret ansat

i 6 méneder pa afsnittet

Informations om, at bade oplerings og
afdelingssygeplejersken har deltaget ved samtalen

Tabel 4.2: T anden kolonne er afsnittets kritiske succesfaktorer (kvalitetsmal)opstillet. Under hvert
mal, er der angivet en kilde hvorfra, malet er identificeret. I tredie kolonne er den information
afdelingssygeplejersken skal have som bidrag til sikring af varetagelsen af den kritiske succesfaktor.
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| Nr. || Mal

Effektivitet

Information

1 Hgj kvalitet

At bidrage til sikring af
at varetage afdelingssyge-
plejerskens ledelsespraksis.

Information om, tidspunkt

for introduktionssamtale.
Information om overskridelse af
tidspunkt for introduktionssamtale

Information om, at nyt personale

ikke har deltaget i afsnittets introduktions-
program efter de forste

6 maneder af ansattelsestiden

Information efter 6 maneder fra
ansattelsestidspunkt om, at ledelsen ikke
har dokumenteret i lister nar nyt
personale har gennemfgrt intro-
duktionsprogrammet pa institions

og enhedsniveau

Information om tidspunkt for
revurdering af informationsprogrammet

Information om tidspunkt for
mangel pa introduktion

og opleeringssygeplejerske i
afsnittet

Information hvis nyansat
personale ikke har gennem-
fgrt introduktions og
oplaeringsprogrammet efter 6
méaneder

Information om manglende
samtale med den nyansatte,
nar denne har veeret ansat

i 1 méaned pa afsnittet

Information om manglende
samtale med den nyansatte,
nar denne har veeret ansat

i 3 méned pa afsnittet

Information om tidspunkt for
samtalen.

Information om manglende samtale
med den nyansatte,nar personen
har vaeret ansat i 6 maneder.

Tabel 4.3: T anden kolonne er "méalet” opstillet. Malet er altid at sikre hgj kvalitet af ledelsespraksis.
I tredje kolonne er effektiviteten opstillet. Dette er, at bidrage til sikring af varetagelse af
afdelingssygeplejerskens ledelsesopgaver. Sidst er den information der er behov for, for at vurdere

effektiviteten opstillet.
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4.2 Kvalitetsmal og indikatorer for introduktion og oplaring

’ Nr. H Middel

Produktivitet

Information

1

Vurdering af
kvaliteten

At der forekommer tilfaelde hvor nyt personale
ikke har veeret til introduktionssamtale
ved ansaettelse 1 afsnittet

Rapportering af

ledelsesinformation

At der forekommer tilfaelde, hvor nyt personale
ikke folger afsnittets introduktionsprogram

At der forekommer tilfaelde, hvor ledelsen

ikke har dokumenteret ved lister, nar nyt personale
har gennemfort introduktions-

programmet

At der ikke forekommer tilfeelde, hvor afsnittet har
haft et foraeldet introduktionsprogram

At der forekommer tilfaelde hvor afsnittet ikke,
har haft en introduktions og opleeringssygeplejerske

At der forekommer tilfaelde, hvor nyt personale
ikke har gennemfgrt introduktionsprogrammets
opgaver, nar personen har varet ansat i afsnittet
i 6 maneder

At der forekommer tilfaelde, hvor nyt personale
ikke har veaeret til medarbejdersamtale,
nar personen har vaeret ansat 1 maned i afsnittet

At det sikres, at introduktion og opleerings-
sygeplejersken (som har kendskab til introduk-
tionsprogrammet) deltager i

samtalen

At der forekommer tilfelde hvor nyt personale,
ikke har vaeret til medarbejdersamtale,
nar personen har vaeret ansat 3 méned i afsnittet

At det sikres, at introduktion og oplaerings-
sygeplejersken (som har kendskab til introduk-
tionsprogrammet) deltager i

samtalen

At der forekommer tilfaelde, hvor nyt personale
ikke har veaeret til medarbejdersamtale, néar
personen har veeret ansat 6 maned i afsnittet

At det sikres, at bade afdelingssygeplejersken
og introduktion og oplaeringssygeplejersken
deltager i samtalen

Tabel 4.4: I anden kolonne er "midlet” opstillet. Det vigtige middel for at generere ledelsesinformation
er altid kvalitetsvurdering. I tredie kolonne star’produktivitet”. Det er det, der skal ses som fordelen
ved kvalitetsvurderingen. Sidst er informationen opstilles. Her er der overalt skrevet "Rapportering”.
Dette skyldes, at det er ngdvendig med rapportering for at vurdere produktiviteten.
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Kapitel
Ledelsesinformationssystemets
design

Dette kapitel indeholder to afsnit som omhandler design of LIS 4 forhold til
funktionalitet.

I det forste afsnit er det beskrevet, hvordan LIS er designet, si det efterlever
Skovhaugs 20 krav til ledelsesinformation.

Det andet afsnit er en illustration af systemets brugergrenseflader, som illustrerer
fem forskellige scenarier, der kan forekomme i forbindelse med introduktion og
oplering 1 klinisk ledelsespraksis.

I afsnittene er der taget hgjde for: Huilke kvalitetsmal systemet skal kunne
generere ledelsesinformation ¢ forhold til og hvorledes informationerne kan genereres,
samtidig med systemet understgiter afdelingssygeplejersken i at sikre varetagelse af
introduktion og oplering af personale @ klinisk ledelsespraksis. Dette er identificeret
ud fra:

o skema 4.2 pa side 43 og 4.3 pa side 44 i afsnit 4.2 pd side 41. Skemaerne er
analyseresultatet over kvalitetsmal og indikatorer for introduktion og oplering.

e FEn case om introduktion og oplering fra en afdelingssygeplejerskes ledelsesprak-
sis (appendiks L pd side 167).

Designet er realiseret i en prototype. Herved er det tredje krav i skema 2.1 pé side 16
opfyldt. Kravet lyder sdledes:

Tilhgrende et specifikt kvalitetsmal skal det vaere muligt at generere
ledelsesinformation, som kan opfylde Skovhaugs krav til ledelsesinforma-
tion.

5.1 Designovervejelser ud fra krav til ledelsesinformation

Krav til ledelsesinformationens formal
o 1. Ledelsesinformation skal give lederen overblik over resultatet inden for dennes
ansvarsomrade

Afdelingssygeplejerskers har behov for et ledelsesinformationssystem, der kan
bidrage med ledelsesinformation én gang i hvert dggn. Hermed menes, at
systemet skal vurdere hver enkelt kvalitetsmal en gang hvert dggn og initiere
generering af ledelsesinformation ved at besvare spgrgsmalet: Er eller bliver
kvalitetsmalet opfyldt?
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Arsagen til, at ledelsesinformationen skal genereres én gang i hvert degn
er, at systemet danner grundlag for, at afdelingssygeplejerskens fokus rettes
mod de ledelsesopgaver, der kraever, at der umiddelbart ivaerksaettes planlagte
handlinger.

For at efterleve kravet tages der udgangspunkt i retningslinjer for design af
GUI til sygehussektoren. I henhold til denne skal alle oplysninger som er
relevante for en typisk arbejdssituation, praesenteres i et vindue. Hvis omfanget
af oplysninger er for stort hertil, skal supplerende oplysninger kunne fremvises
i et seperat vindue eller en dialogboks[Molich, 2003].

Endvidere skal udseendet af knapper pa brugergraensefladen der signalerer, at
der er sket noget vaesentligt for et objekt, som er fastlagt og standardiseret vaere
visuelt markeret[Molich, 2003].

Saledes skal designet af ledelsesinformationssystemets brugergranseflade veere
saledes at:

Afdelingssygeplejersken skal kunne danne sig et overblik ved at ledelsesinforma-
tionen bliver praesenteres i et vindue. Supplerende informativ tekst kan fremvis-
es 1 en separat dialogboks ved at udforme tilhgrende informationsknapper.
Endvidere skal ledelsesinformationen visuelt praesenteres saledes, at en knap
markeret med en rgd farve angiver, at der er afvigelse fra et kvalitetsmal, mens
farven gren angiver, at alt forholder sig efter hensigten.

2. Ledelsesinformation skal give lederen overblik over hvilken vej udviklingen gar

I informationssystemer som SydLIS, InfoRM og TAK-systemet vises resultater
for langtidsmonitorering. Et eksempel herpé kan veere det procentvise antal af
indleeggelser for de sidste 6 maneder, hvor indlaeggelsestiden er mere en tre
dggn.

Derfor kan informationen i disse systemer anvendes til at give et overblik over
hvilken vej udviklingen gar.

Dette vil den ledelsesinformation der genereres til afdelingssygeplejersker
ogsd kunne bidrage med. Eksempelvis vil det vaere muligt at beregne, antal
dage i hvert kvartal hvor, et afsnit har veeret foruden en introduktions og
opleeringssygeplejerske. Ved at sammenligne eksempelvis fire kvartaler er det
muligt, for afdelingssygeplejersken, at danne sig et overblik over hvilken vej
udviklingen gar.

Saledes skal der i designet af ledelsesinformationssystemets brugergrenseflade
sikres, at der er mulighed for at opsatte og tilga statistisk information over
monitorerede data for hvert kvalitetsmal. Dette kan ggres bade i forhold til
historik, den nutidige trend og belysning af hvordan fremtiden vil se ud, hvis
udviklingen fortsatter som hidtil. Statistisk information kan praesenteres bade
i form af tal, tekst, figurer og grafik.



5.1 Designovervejelser ud fra krav til ledelsesinformation

o 3. Ledelsesinformationen skal give lederen inspiration til aktiv handling

Den ledelsesinformation, der vil blive genereret i informationssystemet, er
en vurdering af det enkelte kvalitetsmal. Dette betyder at den vil formidle
information om, det enkelte kvalitetsmal er sikret eller ej. Nar et kvalitetsmal
ikke er sikret, skal systemet kunne bidrage med viden om arsagen hertil. Eksem-
pelvis: Systemet generere ledelsesinformation der illustrerer, at kvalitetsmalet
om, at introduktions og oplaeringsprogrammet skal revurderes hvert tredje ar,
ikke er opfyldt. Sa skal der veere muligt for afdelingssygeplejersken at veelge
kvalitetsmalet pa brugergransefladen, hvorefter systemet skal formidle &drsagen
til kvalitetsmélet ikke er opfyldt. Dette kan eksempelvis veere en dialogboks
hvori der skrives: Det er tre ar siden introduktionsprogrammet er revurderet.
I henhold til kravet skal informationen give afdelingssygeplejersken inspiration
til aktiv handling. For at efterleve dette krav, skal systemet i dette konkrete
eksempel designes saledes, at afdelingssygeplejersken far mulighed for at
revurdere introduktions og opleeringsprogrammet.

o 4. Ledelsesinformationen skal stgtte lederen i kritiske beslutninger

Ledelsesinformationssystemet vil kunne stgtte lederen i kritiske beslutninger
fordi:

Systemet generere ledelsesinformation nar et kvalitetsmal ikke er sikret. Det vil
sige, at der er forekommet en situation i afsnittet hvor, der er difference mellem
det gnskede kvalitetsniveau og det faktiske kvalitetsniveau i afsnittet. En sadan
situation kan vaere kritisk. Ved at systemet far den funktionalitet som beskrives
i 4. krav, stottes afdelingssygeplejersken til at treeffe beslutninger i forhold til
at sikre kvalitetsmalet fremover.

e 5. Ledelsesinformationen skal kunne fortelle lederen, om han bidrager til
virksomhedens succes eller ej

I det danske sundhedsvaesen er det en fundamental forudsaetning, at der er et
hgjt kvalitetsniveau i sygehusenes ydelser.[Indenrigs og Sundhedsministeriet, 2007b|
Den made hvorpa det er muligt at male kvaliteten i sygehusenes ydelser og
dermed fa viden om succesniveauet, er ved at kvalitetssikre ydelser. Ledelsesin-
formationssystemet skal derfor designes sddan, at det far funktionalitet, at det
kan bidrage til: Dataindsamling og analyse, kvalitetsvurdering, adrsagsanalyse,
evaluering af kvalitetsforbedringsinitiativet, problemidentifikation og fasthold-
else af det opnaede ved at overvage kvaliteten.

Krav til ledelsesinformationens indhold

e 6. Ledelsesinformationen skal vere bestemt af, hvad der er behov for, ikke hvad
der er tilgeengelig

I kapittel 4.2 pa side 41 er det analyseret hvilke kvalitetsméal og indikatorer, der

kan bidrage til sikring af at varetage introduktion og oplaering af personale i et
sygehusafsnit. Da disse danner grundlaget for generering af ledelsesinformation,
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vil den ledelsesinformation systemet generere vaere det, der er behov for.

Ledelsesinformation er traditionelt data, der er udarbejdet pa baggrund af
den information, der kan hentes i it-systemer.[Deloitte, 2002|[Jorgensen, 2008|
Eksisterende it-systemer kan imidlertid ikke bidrage med information, som kan
danne grundlag for generering af ledelsesinformation til afdelingssygeplejersker.
Derfor skal der i designet af ledelsesinformationssystemet tages hgjde for, at
informationer manuelt kan indtastes i systemet. Det er disse informationer
systemet skal anvende til at generere ledelsesinformation.

Der forholder sig saledes, at varetagelse af afdelingssygeplejerskers ledelsesop-
gaver i klinisk praksis er et samarbejde mellem afdelingssygeplejersken og
afsnittets ngglepersoner. Derfor skal der i designet af systemet tages hgjde for,
at bade afdelingssygeplejersker og relevante ngglepersoner kan indtaste data i
systemet.

7. Ledelsesinformationen bgr omfatte historik, aktuel information og analyser
af fremtiden

Jevnfer 2. krav.

8. Ledelsesinformation bgr omfatte intern sdvel som ekstern information

I 6. krav star, at ledelsesinformationen skal veere bestemt af, hvad der er behov
for. Afdelingssygeplejersker har behov for intern information fordi denne, skal
bidrage til sikring af de kvalitetsmal afdelingssygeplejersker skal efterleve i
afsnittet.

Det kunne imidlertid ses som en fordel hvis afdelingssygeplejersker kunne bench-
marke kvalitetsmél og indikatorer med lignende sygehusafsnit. Dette kunne
vaere et perspektiv for et fremtidigt implementeret ledelsesinformationssystem
til afdelingssygeplejersker.

9. Ledelsesinformation bgr omfatte gkonomiske sdavel som ikke-gkonomiske
stgrrelser

Ledelsesinformationssystemer som er implementerede i landets regioner inde-
holder administrativ ledelsesinformation. Dette betyder, at ledelsesinformation
om gkonomi og ressource data (Afholdte udgifter, Personaleforbrug og DRG)
forefindes i disse systemer|[Kjeldsen, 2004|[Deloitte, 2002|. Da der samtidig ikke
er identificeret kvalitetsmal i kapitel 4.2 pa side 41 som omhandler gkonomiske
forhold, findes det ikke relevant, at der i designet af ledelsesinformationssys-
temet tages hensyn til, at systemet skal kunne praesentere ledelsesinformationen
som omfatter gkonomiske forhold.



5.1 Designovervejelser ud fra krav til ledelsesinformation

Krav til ledelsesinformationens praesentation

e 10. Ledelsesinformationen skal vere intuitiv og enkel at ga til

For at ledelsesinformationen skal blive intuitiv og enkel at ga til, skal
systemet udvikles med en Graphic User Interfase (GUI). Herved opnés en
"betjeningslethed” idet, afdelingssygeplejersken kan "veelge” sig vej gennem
systemet, udelukkende ved at "pege og klikke” pa givne omrader pa skaermen.

Til brugergraensefladens visuelle design skal saledes opfylde:

1. Grundreglerne som omhandler:

4.
o 11.

— Naerhed

Symboler der er anbragt nzer hinanden, opfattes som sammenhgrende.
Derfor skal vinduesobjekter, der logisk set hgrer sammen, placeres taet
ved hinanden.

Lukkethed

Symboler der stir i samme ramme opfattes, som om de hgrer sammen.
Derfor skal vinduesopjekter, der logisk set hgrer sammen, placeres i
lukket omrids.

Design efter gitter

Designrammen skal anskues som et todimensionelt gitter af usynlige
vandrette og lodrette linjer. Her ud fra skal vinduesobjekters kanter
placeres, sa de flugter med flest mulig af de gvrige vindueobjekter.
[Molich, 2003]

Udseendet af knapper der signalerer, at der er sket noget veesentligt for et
objekt, er fastlagt og standardiseret. Saledes angiver en rgd farve, at der
er afvigelse fra et kvalitetsmal, mens farven grgn angiver, at forholder sig
efter hensigten|Molich, 2003].

. S& vidt det er muligt, skal alle oplysninger som er relevante for en typisk
arbejdssituation, preesenteres i et vindue. Hvis omfanget af oplysninger er
for stort hertil, skal supplerende oplysninger kunne fremvises i et separat
vindue eller en dialogboks[Molich, 2003].

Beslaegtede vinduer skal ligne hinanden mest muligt|Molich, 2003].

Ledelsesinformation skal vere overskuelig

Jaevnfor 10. krav.

o 12. Ledelsesinformation bor presenteres i en kombination af tal, tekst, figurer
og grafik

Jaevnfor 2. krav.

e 13. Ledelsesinformation bgr presenteres i en kombination af papir og skerm
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5. Ledelsesinformationssystemets design

Som beskrevet hidtil praesenteres ledelsesinformationen i en brugergraenseflade.
Der skal endvidere tages hgjde for i designet af systemet, at der skal veere
mulighed ofr at lave udtraek af relevant ledelsesinformation. Med relevant
ledelsesinformation menes den information, der kan bidrage til sikring af en
planlagt handling. Eksempelvis kan afdelingssygeplejersken have den strategi,
at visning af afsnittets gode resultater til det gvrige personale, kan veere en
motivationsfaktor til at fortseette med kvalitetssikringstiltag i afsnittet. Derfor
skal der foreligge en mulighed for at udskrive disse resultater.

o 14. Ledelsesinformation bor presenteres i en kombination af oversigts-,
undtagelser og detailrapporter

Jaevnfer 13. krav.

Krav til ledelsesinformationens kvalitet

e 15. Ledelsesinformation skal veere korrekt

Under 6. krav star, at der i designet af ledelsesinformationssystemet skal tages
hgjde for, at afdelingssygeplejersken og afsnittets ngflepersoner manuelt kan
indtaste informationer i systemet. Da det er disse informationer, systemet skal
anvende til at generere ledelsesinformation, er det vigtigt at informationerne er
korrekte. Dette skal der i designet af systemet bidrages til ved at tage hgjde for
tre ting:

1. Systemet ggr brugeren opmaerksom pa ukorrekt indtastning via:
— En handlingsmeddelelse som forteller, at der er opstéet et problem, og

at brugeren er ngdt til at foretage en korrigerende handling

— En advarende meddelelse eller forespgrgsel som advarer om, at et
problem sandsynligvis er ved at opsta. Brugeren kan valge at ignorere
meddelelsen og fortsaette. Anmod om en bekraftelse, hvis der er risiko
for utilsigtet tab af data, eksempelvis ved afslutning af systemet.

— En informativ meddelelse som orienterer om det normale resultat af en
kommando.
[Molich, 2003|
2. Systemet monitorere tid automatisk For alle kvalitetsmal i systemet gaelder,
at disse kan opfyldes, hvis bestemte handlinger er udfgrt inden for en
fastlagt tidsperiode. Nar systemet fgrste gang modtager information, der
skal danne grundlag for generering af ledelsesinformation, skal systemet
gemme datoen. Hvis opfyldelse af et kvalitetsmal kraever, at en specifik
handling skal vaere udfgrt inden for eksempelvis tre maneder, skal systemet
automatisk kunne genkende den dato, der er forekommet praecis tre
méaneder efter den fgrste gemte dato. P4 denne dato skal systemet kunne
vurdere kvaliteten. Det vil sige, vurdere om kvalitetsmalet er opfyldt eller



5.2 Ilustration af LIS’s funktionalitet

ej og umiddelbart herefter generere den tilhgrende ledelsesinformation til
afdelingssygeplejersken.

3. Alle informationer der kan hentes i eksisterende systemer i sygehuset, skal
systemet kunne kunne tilga, indsamle og anvende.

e 16. Ledelsesinformationen skal veere fyldestgprende

Dette krav spges efterlevet ved, at der ¢kke i systemet skal forekomme
information, som eksempelvis vises grafisk, som det ikke er muligt at f4 en
tekstuel beskrivelse af. Der tages hgjde for, at beskrivelsen er forklarende.

e 17. Ledelsesinformationen skal veere forklarende

Jaevnfor 16. krav.

o 18. Ledelsesinformation skal veere begrenset og relevant

Som tidligere nzevnt, er der i kapittel 4.2 pa side 41 analyseret hvilke
kvalitetsmal og indikatorer der kan bidrage til sikring af at varetage introduktion
og oplaering af personale i et sygehusafsnit. Da disse danner grundlaget for
generering af ledelsesinformation, vil den ledelsesinformation systemet generere,
vaere det der er behov for. Saledes vil ledelsesinformationen ogsé veere begraenset
og relevant.

e 19. Ledelsesinformation skal komme til tiden

Jaevnfor 15. krav.

e 20. Ledelsesinformation skal opdateres med passende mellemrum

For at ledelsesinformationen kan opdateres skal der i designet tages hgjde for, at
det er muligt at tilfsje og monitorere nye kvalitetsmal og redigere i eksisterende.

5.2 Illustration af LIS’s funktionalitet

I dette afsnit er der, med udgangspunkt i systemets brugergraenseflader, beskrevet
og illustreret 5 scenarier fra klinisk praksis. For at illustrere hvilken funktionalitet
systemet har, er brugergraensefladerne forbundet med pile.

Pilene er vist pa figur 5.1 pa neste side og betyder folgende:

e 1. pil illustrere, at afdelingssygeplejersken har mulighed for at navigere fra en
brugergraenseflade til en anden.
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e 2. pil illustrere, at afdelingssygeplejersken kan navigere frem og tilbage mellem
to brugergranseflader.

e 3. pil illustrere, at introduktions og oplaeringssygeplejersken kan navigere frem
og tilbage mellem to brugergraenseflader.

e 4. pil (stiplet) illustrere, at information sendres (via control!) pa brugergraense-
fladerne ved at skifte farven i dioden til enten rgd eller grgn. Hvilken information
der gives feedback om, atheenger af den information, afdelingssygeplejersken
og/eller introduktions og opleeringssygeplejersken har indtastet i systemet.

1) Afd. N
2) Afd. X
3) Intro N
4 ______] N ______ N

Figur 5.1: Figuren illustrerer de 4 forskellige pile der forbinder brugergrensefladerne. Pilene
illustrerer henholdsvis mulige navigerings veje mellem brugergrensefladerne (pil: 1,2 € 8)og den
information (pil: 4) der via control, ®ndre den information der presenteres pd brugergrensefladerne.
Afd. og Intro referere til, om det er henholdsvis afdelingssygeplejersken eller introduktions og
opleringssygeplejersken, der kan foretage en bestemt navigering i systemet

P& figur 5.2 p& side 56 ses en brugergraenseflade (Al). Denne benezvnes: Afdel-
ingssygeplejerskers ledelsesoverblik.

Fra denne brugergranseflade har afdelingssygeplejersken mulighed for at danne sig
et visuelt overblik over hvilke ledelsesopgaver, fokus skal rettes mod den pagaldende
dag. Muligheden herfor gives ved hjxlp af dioder som visuelt angiver "status” pa
brugergraensefladen. Status er en vurdering af afsnittets aktuelle kvalitet.

Dioderne kan anskues som en besvarelse af spgrgsmalet: Er eller bliver kvalitetsmalet
sikret?

Lyser dioden rgd er svaret nej mens, en grgn diode betyder ja.
Afdelingssygeplejersken skal saledes "kun” rette fokus mod den/de dioder der lyser
rgd.

P& hver brugergraenseflade er det gverst angivet om brugergraensefladen hgrer til
afdelingssygeplejerskens ledelsesoverblik eller introduktion og opleringssygeplejer-
skens.

Afdelingssygeplejersken kan tilgd alle introduktion og opleeringssygeplejerskens
brugergraenseflader via egne brugergrenseflader. Dette geelder ikke modsat for
introduktion og opleeringssygeplejersken.

! Control er eksekveringskoden, som ikke kan tilgas fra brugergraensefladen
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5.2 Ilustration af LIS’s funktionalitet

5.2.1 1. Scenarie

1. scenarie illustreres pé figur 5.2 pé nwste side og omhandler kvalitetssikring af
afsnittets obligatoriske kvalitetsméal. Afsnittets obligatoriske kvalitetsmal er:

Mal for det gnskede kvalitetsniveau i afsnittet som er vedtaget enten politisk eller
pa et hgjere ledelsesniveau.

Det tilhgrende Use-Case diagram kan ses i appendiks O pé side 185.

Denne beskrivelse fremkommer i systemet, nar der trykkes pa informationsknappen
(i) til venstre for knappen: 1. obligatoriske kvalitetsmél (se figur 5.2 pa naeste side
brugergreenseflade A.1).

Scenariet initieres, nar afdelingssygeplejersken modtager visuel ledelsesinformation
ved at dioden, til hgjre for knappen "Den Danske Kvalitetsmodel”, lyser rgd.
En rgd diode indikerer, at et kvalitetsmal ikke er opfyldt. Dette betyder, at
afdelingssygeplejersken skal have belyst arsagen hertil og efterfglgende iveerksette
handlinger saledes, kvalitetsmalet kan opfyldes.

Ved at trykke pa knappen "Den Danske Kvalitetsmodel” fremkommer brugergraense-
flade A.2. Her er afsnittets obligatoriske kvalitetsmal, som er omfattet af DDKM,
listet. En rgd diode indikerer, hvilket kvalitetsmal der ikke er sikret. Dette er:

Opleerings og introduktionsprogrammet skal revurderes hvert 3. dr.

Ved at markere i feltet til hgjre for kvalitetsmalet og trykke pa "OK” fremkommer
arsagen til, at kvalitetsméalet ikke er opfyldt (brugergreenseflade A.3). P4 A.3 star:

Det er 8 ar siden afsnittets oplerings og introduktionsprogram er revurderet

Ved at trykke pa knappen "Hent oplaerings og introduktionsprogram” fremkommer
dette (se brugergreenseflade A.4).

Her er dato for sidste revurdering af programmet angivet. Afdelingssygeplejersken
kan revurdere programmet ved at trykke pa "Rediger”.

Nar programmet er redigeret, skal afdelingssygeplejersken dokumentere, at intro-
duktionsprogrammet er revurderet. Dette ggres ved at markere i felterne til hgjre.
Afslutningsvis skal det indtastede gemmes. Trykkes der pa "OK” uden at der er
trykket pa "gem” kommer en informationsboks frem. Denne indikerer, at indtastede
informationer skal gemmes inden der kan trykkes pa "OK”. Nar der trykkes pa "OK”
fremkommer den nye dato for revurdering af introduktionsprogrammet. Samtidig
kommer afdelingssygeplejersken tilbage til ledelsesoverblikket (A.1) hvor dioden nu
er gron.

Denne sceance vil initieres igen 3 ar efter dato for revurdering.

Endeligt skal det vaere muligt at udskrive introduktionsprogrammet hvis, eksterne
personer skal se det.
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A1) A.2)

] |I-\fdelingssygeplejerskers ledelsesoverblik | Afdelingssygeplejerskers ledelsesoverblik
L iafsnittet |[i ] [otatus | |Afsnittets Obligatoriske kvalitetsmal (DDKM) | | Status:
E 1.0 | Afd. Standard (1.4.3) Introduktion af nyt personale
E | Den Danske Kvalitetsmodel l\ BES — — — |
= H Afdelingen skal have et individuelt introdukti A
- = = N | igen skal have et individuelt introduktionsprogram # ) .
E | DetNotionsic indikiortrofeld I O - | som er tilpasset den nyansattes specifikke behov. v O Klik For at »
E | Utilsigtede Handelser | || | < >
|
E I Patient tilfredshed ] [ ] |
Floral : Nyt personale deltageri introduktionen. N O for at
° l i
E 2. Kvalitetsmal | |
|
= o
E | Kvalitetsmal I . | Ledelsen dokumenterer ved lister, at nyt personale s
E L ab: Drift & Administration I : har deltaget i introduktionen pi institutions- og enheds +, O Klik for at vzelge
‘ | < >
E l Uddannelse ] [ | |
= |
‘I] | Medarbejdersamtale I | | Introduktionsprogrammet skal revurderes hvert 3. 3r A . [ Kik for at vasige
E | Neglepersoner I . : v
E] | Sygefravaer I = :
|
- |
|
|
|
|
|
> -
A3)
Afdelingssygeplejerskers ledelsesoverblik
. . - . A |oplzerings ogi i for afsnit X || Jegbekratter revurdering for:
Afsnittets Obligatoriske kvalitetsmal | Status: |
. Medicinrum: N
Det er3 3rsiden oplserings og introdultions A -
t er bley d4 t. . é ) - Den nyansatte skal opleres i korekt brug af m »
i v - Procedure for udlevering af medicin Medicinrum D
< | 3 S - Blanding og ops#tning af iv-veske (Kik for at markere)

Bestilling og medicin p& apotek
Medicin dosering

[ Hent introduktions og oplaeringsprogram <1 Afd. | - hygiesne 1 meaicinrumer

J Bortskaffelse af forzldet medicin

) Ernaering []
Ernering:
| {Klik for at markere)
Afd Den nyansatte skal ople#res i afsnittets erner
) - Udfyldelse af erneringsskema ved indleggels:
- Afsnittets kost program 2
- el St —-
Revurderet den: |01/10/05 | [ Rediger | [ Gem |
G

Figur 5.2: Figuren illustrerer hvordan LIS understgtter afdelingssygeplejersken  kvalitetssikring af
afsnittets obligatoriske kvalitetsmdl (1. scenarie). Scenariet omfatter brug of fire brugergrenseflader,
som benevnes: A.1 - A.4. Hele pile illustrerer hvorledes afdelingssygeplejersken kan navigere mellem
brugergrensefladerne. Stiplede pile illustrerer information mellem brugergrensefladerne, der foregar
via systemets control.



5.2 Ilustration af LIS’s funktionalitet

5.2.2 2. Scenarie

2. scenarie illustreres pa figur 5.3 pa side 59 og omhandler afsnittets kvalitetsmal.
Afsnittets kvalitetsmal er:

Mal for det gnskede kvalitetsniveau i afsnittet, som er defineret af enten afdel-
ingsledelsen eller afdelingssygeplejersken.

Denne beskrivelse fremkommer i systemet, nar der trykkes pa informationsknappen
(i) til venstre for knappen: 2. Afsnittets kvalitetsmél (se figur 5.3 pa side 59
brugergraenseflade B.1).

Scenariet initieres, nar afdelingssygeplejersken modtager visuel ledelsesinformation
ved at dioderne, til hgjre for knapperne "Kvalitetsmal” og "Ngglepersoner”, lyser rad.

Ved at trykke pa knappen "Kvalitetsmal” (B.1) fremkommer brugergraenseflade B.2.1.
En rgd diode indikerer, hvilket kvalitetsmal der ikke er sikret. Dette er:

Afsnittet skal have 1 introduktions og opleringssygeplejerske.

Ved at markere i feltet til hgjre for kvalitetsmélet og trykke pa "OK” fremkommer
arsagen til, at kvalitetsmalet ikke er opfyldt (brugergrenseflade B.3). Denne
brugergraenseflade omfatter afdelingssygeplejerskens ledelsesoverblik over afsnittets
introduktions og oplaeringssygeplejerske.

Havde afdelingssygeplejersken i stedet trykket pa ”Ngglepersoner” pa B.1, var
der fremkommet en liste over afsnittets ngglepersoner (B.2.2). Her indikere en
rgd diode, hvilken af ngglepersonerne afdelingssygeplejerskens fokus skal rettes
mod. Ved at markere ud for introduktions og oplaringssygeplejersken (Birthe
Hansen) og trykke "OK” fremkommer ledelsesoverblik over afsnittets introduktions
og opleeringssygeplejerske (B.3).

P& B.3 indikerer en rg¢d diode, at Birthe Hansen gar p& barsen d. 10/02 2009.
Endvidere informeres afdelingssygeplejersken om, af Birthe mener Thilde (en
af afsnittets sygeplejersker) vil veere en kandidat til at overtage jobbet som
introduktions og oplaeringssygeplejerske.

Herfra er det muligt at trykke "OK” hvorefter der returneres til afdelingssygeple-
jerskens ledelsesoverblik (B.1).

Ligeledes er det muligt for afdelingssygeplejersken at kommer ind pa brugergraense-
fladen for introduktions og oplaeringssygeplejerskens ledelsesoverblik (B.4). Dette
gores ved at trykke pa "Tryk for at se ledelsesoverblik for” Birthe Hansen.

Pa B.4 har afdelingssygeplejersken mulighed for at @endre og gemme data.
Eksempelvis skal Thilde oprettes som introduktions og opleeringssygeplejerske kan
dette gores gverst. Herved far systemet information om, at afsnittet ikke leengere
mangler en introduktion og oplaeringssygeplejerske. Dette medfgrer at alle dioder
endres til gron.
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5. Ledelsesinformationssystemets design

Hvis der afslutningsvis trykkes pa ”ok” uden at der er trykket pa "gem”, fremkommer
en informationsboks. Denne indikerer, at indtastede informationer skal gemmes,
inden der kan trykkes pa "OK”. Nér dette er gjort og der trykkes "OK” returneres
der til brugergraensefladen for afdelingssygeplejerskens ledelsesoverblik (B.1).
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B.1)

| |afdelingssygeplejerskers ledelsesoverblik | B.2.1)
lIl \Ledelsesimolmalion i afsnittet lIl Status i d o
IS S S oY A A status_| = = -
E 1. Obligatoriske Kvalitetsmal [Afsnmets | Status: . .
[ ]] Den Danske Kvalitetsmodel | | Afd. [agsnittet skal have 1 ntroduktions Al B Okkfratvegeff —— ————————
II| [ Det Nationale Indikator Projekt | | |09 opleeringssygeplejerske [
~|
El l Utilsigtede Handelser | F =
lIl [ Patient tilfredshed l Introduktionspre erir jafA|
Flore (90% eller flere af de nyansatte har gennemfert — |
- indenfor de ferste 6 maneder) v/
[I] 2. Afsnittets Kvalitetsmal ] |< 3 |
Lol . | =
[ 1| Ledeisesredskab: Drit & Administration | LD
[ l B.2.2)
[I] l Medarbejdersamtale | | | TaReTs blik
E l Neglepersoner | | r 1 r
|Afsnittets neglepersoner Status: ‘
ol — | ,
duktions og opleeri i Birthe Hansen | W [k for at vaelge
flers Klinisk vejleder: fKaven Messer [ ik for at vaelge
Hygiejne sygeplejerske: Berit Christensen [ Kik for at vaelge
Flere...
(=)
~
Afd.
Intr ions og i jerske \ | Status: |
[ Tryk For at g3 til ledel blik For: ] - .
INggleperson: [Birthe Hansen ‘
v ikke tilstede fra den: | 10j10/08 | filden: | o1jo1jos

denne periode er der indget fglgende aftale/aftaler: Af d

Er denne aftale overholdt den: | 17/10/08 | (06/02/2006) [F]ja [ Nej
Er denne aftale overholdt den: [ DgIMdIﬂT ] Cia [Nej
Flere...

E] [ Tryk for at se statistik ]

/
B.3) , —— v Afd. >
)

g
Birthe Hansen \ m
Fraetraeder til: |Barsel | | |
Dato: 10j02/09 |
har fglgende forslag til ny nggleperson:
Thilde
og
Navn: |Birthe Hansen | stiling:  [Sygeplejerske i
Forventer du zendring i din nuvaerende stilling? Vaelg og gem: [ej Fradato: | 10/02/09
_____ o I
(Orlov
Sygemelding

‘Fvatvadelse‘
Er der en eller flere af afsnittets ansatte, du mener vil vaere relevant til at overtage din stiling som n@gleperson?
Indtast navn og gem:
Navn 1: | Thide
Navn 2: |

Navn 3: |

Jeg forventer ikke at vaere tistede p8 afdelingen den: | 10/10/08 | tiden: | 01/01/05 | (0B/02/08)

Nyansat personale: Intro slut:

Navn 1: |Pia Husted | | osio3jos []Kik for at se og indtaste data

Navn 2: [Lone Hiorth | [ 17i04j09 | [JKikfor at se ogindraste data |

Med Flere...

Figur 5.3: Figuren dllustrerer hvordan LIS understgtter afdelingssygeplejersken i kvalitetssikring
af afsnittets kvalitetsmdl (2. scenarie). Scenariet omfatter brug af fem brugergrenseflader, som
benevnes: B.1, B.2.1, B.2.2, B.8 og B.4. Hele pile illustrerer hvorledes afdelingssygeplejersken kan
navigere mellem brugergrensefladerne. Stiplede pile illustrerer information mellem brugergrense-
fladerne, der foregar via systemets control






5.2 Ilustration af LIS’s funktionalitet

5.2.3 3. Scenarie

3. scenarie illustreres pa figur 5.4 pa den fglgende side. Dette initieres af introduktion
og opleeringssygeplejersken via dennes ledelsesoverblik (C.1).

Nederst pa ledelsesoverblikket er nyansat personale listet. Navnene herpd skal
automatisk hentes i sygehusets system for ansatte. Ligeledes skal den dato, hvor
introduktionen pé afsnittet skal vaere afsluttet, genereres automatisk (6 méneder fra
ansattelsestidspunkt).

Introduktions og oplaeringssygeplejersken har mulighed for at indtaste og se data
for nyansat personale (Pia Husted). Det gores ved at markere i 7 Klik for at se og
indtaste data” efterfulgt af "OK”. Saledes fremkommer skaerm C.2.

Pa C.2 vises afsnittets introduktions og opleeringsprogram. Dette skal den nyansatte
have gennemfgrt inden for de forste 6 maneder af ansaettelsestiden.

Ud fra hvert delmal i programmet (eksempelvis introduktion til medicinrummet)
kan introduktions og opleringssygeplejersken oprette et notat ved at trykke "Opret”.
Herved fremkommer et dokument for introduktion til medicinrummet.

I dokumentet har introduktions og oplaeringssygeplejersken mulighed for at skrive og
gemme fritekst som omhandler: Aftaler indgéet mellem nyansatte og introduktions
og opleeringssygeplejersken samt evaluering af introduktion af medicin rum. Ligeledes
kan dato for aftalen indtastes og gemmes.

Endvidere skal introduktions og opleringssygeplejersken have mulighed for at korre-
spondere med ngglepersonen for medicinrummet nederst pa brugergraensefladen.
Dokumentet kan udskrives saledes, den nyansatte har dokumentation pa indgiede
aftaler samt, at introduktion til medicinrummet er gennemfgrt.
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c.1) i o

Navn: ‘Birthe Hansen Stilling: W‘
Forventer du sendring i din nuvaerende stilling? Yeelgog gem: Nej | Fra dato: 10/05/09 |

Orlov

Fratreedelse

Er der en eller flere af afsnittets ansatte, du mener vil vaere relevant til at overtage din stilling som nggleperson?
Indtast navn og gem:

Navn 1: | Thilde Hansen |
Navn 2: [ l

Navn 3: | ]

Jeq forventer ikke at veere tistede p8 afdelingen den: | 170105 | tiden: | o01/03j09 |  (06/02/08)

Nyansat personale: Intro slut:
Navn 1: [Pia Husted | [ osfosfos |, [JKikforatse ogindtastedata [0
Navn 2: Lone Hjorth | l 17/04/09 ] [JKik for at se og indtaste data [/
Med Flere... @
Intro
c.2) C.3)
Intr i og oplaeringssygeplejerskens ledelses: blik og

Navn: lPia Husted J Status: Ang: ion til

Dato for samtale efter 1 md. | Do/MdjAr Faigends aftale er indgSet: Dato for aftale: | 23/02/09

Dato for samtale efter 3 md. DglMdf&r Den 19/02/09 er det aftalt med Pia Husted, at hun skal
opleres i medicinrummet den 23/02/09

Datoforsamtaleeftersmd 07/03]09 10:00 B @ Her skal der primert vere fokus p&, hvordan proceduren

er, nar der skal blandes intra vengs medicin.

Introduktions og oplaeringsprogram: Opfyldt:  Notat: Aftale overholdt: Intro
Nyansatte skal introduceres til medicinrummet O Opret (032 [Cnej Exsteots ok

Tekst 2 O [l [nej

Tekst 3

Tekst 4 g [ [nes

flere... O [J3a [Jnej

[ Udskriv ][ Anuller ] [ oK ]
Korrespondance mellem:

og for

Jeg har afsat tid til ople#ring af Pia i intravenss ‘
medicin d. 23/02/09 =)
|Evaluering af ople#ringen sendes til dig d. 23/02/08 1]

Send dokument

Figur 5.4: Figuren illustrerer hvordan introduktion og opleringssygeplejersken anvender ledelsesred-
skabet 1 LIS 1 forbindelse med introduktion og oplering af den individuelle nyansatte pd
afsnittet (2. scenarie) Scenariet omfatter brug af tre brugergrenseflader, som benevnes: C.1-

C.3 Pilene illustrerer hvorledes introduktions og opleringssygeplejersken kan navigere mellem
brugergrensefladerne.



5.2 Ilustration af LIS’s funktionalitet

5.2.4 4. Scenarie

4. scenarie illustreres pé figur 5.5 pa naeste side. Dette initieres ved at introduktions
og oplaeringssygeplejersken har indtastet, i sit ledelsesoverblik (brugergraenseflade
D.1), at hun ikke er tilstede i afsnittet fra den 01/01 2009 til den 01/03 2009.

P& figur 5.5 pa den folgende side ses afdelingssygeplejerskens ledelsesoverblik (D.2).
Her lyser en diode rgd ud for "Ngglepersoner”. Ved at trykke herpa fremkommer
fremkommet en liste over afsnittets ngglepersoner (D.3). Her indikere en rgd
diode, hvilken af ngglepersonerne afdelingssygeplejerskens fokus skal rettes mod.
Ved at markere ud for introduktions og oplaeringssygeplejersken (Birthe Hansen)
og trykke "OK” fremkommer afdelingssygeplejerskens ledelsesoverblik over Birthe
Hansen (D.3).

Til venstre for den r¢gd diode pa D.3, informeres afdelingssygeplejersken om, at Birthe
Hansen ikke er tilstede fra den 01/01 2009 til den 01/03 2009. Endvidere er det muligt
at se hvilken /hvilke aftaler Birthe Hansen har i denne periode ved at trykke pa "Se
aftale” (D5). De aftaler Birthe Hansen har i forhold til introduktion og opleering af
afsnittets ansatte, skal afdelingssygeplejersken varetage i den periode Birthe Hansen
ikke er tilstede.

Pa brugergraenseflade D.5 fremkommer et dokument for introduktion til medicin-
rummet.

I dokumentet har afdelingssygeplejersken bade mulighed for at laese eksisterende
tekst og tilfsje fritekst som omhandler: Aftaler indgaet mellem nyansatte og
afdelingssygeplejersken samt evaluering af introduktion af medicin rum.

Endvidere har afdelingssygeplejersken mulighed for at korrespondere med nggleper-
sonen for medicinrummet nederst pa brugergraensefladen.

Dokumentet kan udskrives séledes, den nyansatte har dokumentation péd indgaede
aftaler samt, at introduktion til medicinrummet er gennemfgrt.

Ovenstaende giver mulighed for, at enten afdelingssygeplejersken eller introduktions
og oplaeringssygeplejersken kan tilgd den nyansattes data, via introduktions og
oplaeringssygeplejerskens ledelsesoverblik (D.1), og dokumentere ved lister nar
delmalene i introduktionsprogrammet er naet (D.6).

Hvis afdelingssygeplejersken ikke har gjort dette mens introduktions og opleringssyge-
plejerskens ikke er tilstede i afsnittet, vil der blive gjort opmarksom herpa ved at
en rgd diode lyser, nar introduktions og oplaeringssygeplejersken igen lokker pa eget
ledelsesoverblik (D.1).
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Figur 5.5: Figuren illustrerer hvordan LIS understgtter afdelingssygeplejersken i at varetage
introduktion og oplering ndr, introduktion og opleringssygeplejersken ikke er tilstede i afsnittet(4.
scenarie) Scenariet omfatter brug af seks brugergrenseflader, som benevnes: D.1-D.6 Hele pile
illustrerer hvorledes afdelingssygeplejersken kan navigere mellem brugergrensefladerne. Stiplede pile
illustrerer information mellem brugergrensefladerne, der foregdr via systemets control



5.2 Ilustration af LIS’s funktionalitet

5.2.5 5. Scenarie

Dette scenarie illustreres pa figur 5.6 pa neste side. Dette initieres nar introduktions
og opleeringssygeplejersken via eget ledelsesoverblik (E.1) arbejder med data for
nyansatte (Pia Husted) p& brugergrenseflade E.2.

P4 E.2 er det muligt at indtaste dato og tidspunkt for afholdelse af obligatoriske
samtaler i afsnittet. som det illustreres pa E.2 har introduktions og oplaringssyge-
plejersken indtastet dato: 07/03/09 kl.: 10 som tidspunkt for 6 méneders samtale.
Til denne samtale skal bade afdelingssygeplejersken, introduktions og oplaeringssyge-
plejersken og Pia Husted veere tilstede. Ved at trykke pa "Gem” lyser en rgd diode til
hgjre for "Medarbejdersamtale” pé& afdelingssygeplejerskens ledelsesoverblik (E.3).

Trykker afdelingssygeplejersken pa ”Medarbejdersamtale” fremkommer bruger-
grenseflade E.4.

P& denne brugergrenseflade er der modtaget information om, at introduktions og
opleeringssygeplejersken gnsker at afholde 6 maneders samtale den 07/03/09 kl.: 10.
Dette har afdelingssygeplejersken mulighed for at give svar retur pa. Hvis tidspunktet
er passende markerer afdelingssygeplejersken i ”ja” og trykker "ok”. Markeres der i
stedet 1 "Nej” efterfulgt af et "OK” vil introduktions og oplaeringssygeplejersken fa
returneret en rgd diode ud for tidspunkt for 6 maneders samtale E.2. Denne indikerer,
at der skal findes et nyt tidspunkt for samtalen.

Nar der er enighed for tidspunkt for samtalen lyser dioden ud for "Medarbejdersam-
tale” gron (E.3). Denne vil igen lyse rod den dag, hvor samtalen skal afholdes. P&
den méde ggres afdelingssygeplejersken opmaerksom pé, at hun skal forberede en 6
méaneders med Pia Husted.
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Figur 5.6: Figuren illustrerer hvordan ledelsesredskabet i LIS understotter afdelingssygeplejersken
i at sikre samtaler med nyansatte pd afsnittet (5. scenarie). Figuren illustrerer 5. scenarie.
Scenariet omfatter brug af fire brugergrenseflader, som bencevnes: E.1-E.4 Hele pile illustrerer
hvorledes afdelingssygeplejersken eller introduktions og opleringssygeplejersken kan navigere mellem
brugergrensefladerne. Stiplede pile illustrerer information mellem brugergrensefladerne, der foregar
via systemets control



Del III

Syntese

Denne del indeholder diskussion af den metode der er anvendt i projektet
og som har mundet ud i en prototype af LIS til afdelingssygeplejersker.
Diskussionen efterfalges af konklusionen hvori, der konkluderes pd problem-
formuleringen.







Kapitel

Syntese

6.1 Diskussion

I dette afsnit diskuteres den metode der er anvendt i projektet og som har mundet ud
i en prototype af LIS til afdelingssygeplejersker.
Saledes diskuteres:

Udarbejdelse af de 8 krav der danner “rammen” for problemlgsningen

Analyse af afdelingssygeplejerskers ledelsesopgaver

Analyse hvormed definering og kvantificering af kvalitet er udarbejdet

Prototypen af et LIS til afdelingssygeplejersker

6.1.1 De 3 krav der danner rammen” for problemlgsningen

Det kan diskuteres, om de 3 krav der danner rammen for problemlgsningen i
projektet, er fyldestggrende og brugbare i et projekt, der overordnet omhandler
anvendelse af it-baseret veerktgjer til kvalitetssikring af afdelingssygeplejerskers
ledelsesopgaver i de danske sygehusafsnit.

Dette er ogsa geeldende selvom, der eksisterer teoretikere, hvis teori understgtter de
3 krav.

P4 den ene side, kan der argumenteres for, at disse krav ikke kan danne en "ramme”
der skal "styre” problemlgsningen i et videnskabeligt projekt fordi, der ikke eksistere
et videnskabeligt grundlag herfor.

Fakta er, at forste gang et videnskabeligt grundlag skabes, bygger det pa resultater
der opstar ved at anvende metoder, til at belyse en bestemt hypotese. Dette
gor sig ogsd geeldende for de krav, der danner rammen for problemlgsningen.
Derfor kan der pa den anden side argumenteres for, at metoden har veeret god
fordi, den har "styret” problemlgsningen mod resultater, der kan anvendes af den
malgruppe, som projektet er henvendt til. Hermed menes, at der er dannet et
grundlag for, at projektets resultat/resultater kan bidrage med viden, der kan
anvendes af eksterne interessenter med interesse i afdaekning af kvalitetsindikatorer
for afdelingssygeplejerskers ledelsesopgaver og design af LIS til generering af klinisk
ledelsesinformation.

6.1.2 Analyse af afdelingssygeplejerskers ledelsesopgaver

Metoden til at identificere hvad afdelingssygeplejerskers ledelsesopgaver bestar i har
veeret, at udfgre kvalitative interview med 4 afdelingssygeplejersker.

P& den ene side kan der argumenteres for, at denne metode har veeret relevant samt,
at det var nok med 4 interviews.

69



6. Syntese

Dette begrundes, for det forste med, at metoden har resulteret i opfyldelse af
formélet. For det andet skyldes afgreensningen til 4 afdelingssygeplejersker, at der
ikke var variation i svarenes indhold, som kunne bidrage med ny viden, men

uddybelse.

P4 den anden siden kan der argumenteres for, at metoden kan forbedres. Dette
kan ses ud fra transskriberingen af interviewene idet, der bade er forskel pa
interviewene i forhold til detaljeringsgrad og mangelfuldhed i de svar, der i henhold
til interviewguiden, skal kunne identificeres i det transskriberede.

Forbedring af metoden kan realiseres ved at jeg (interviewer) bliver mere "kritisk” i
forhold til de "rammer” interviewet skal holdes indenfor og som skal bidrage til et
interview bliver succesfuldt. Eksempler herpa er:

o At gge den tid der er afsat til interviewene saledes, der er tid til at reflekterer
over svar og sikre sig, at der konsekvent bliver stillet kontraspgrgsmal, hvis
svaret ikke er uddybet nok.

o At afholde interviewene "vaek” fra afsnittet, s& der ikke kommer periodemeessige
afbrydelser i form af alarmer, telefoner, personlig henvendelse med mere.

e At afholde et fokusgruppe interview, nér listen med ledelsesopgaver er
udarbejdet. Interviewet skal saledes tage udgangspunkt i listen. De personer
der skal deltage, kan bade vaere de afdelingssygeplejersker der tidligere blev
interviewet og afdelingssygeplejersker, der ikke har stiftet bekendtskab med
opgaven tidligere.

Endvidere vides det ikke, om den anvendte metode kan anvendes med det formal
at resultaterne bliver reprasentative. Hermed menes, at det ikke vides om de
ledelsesopgaver, som metoden har resulteret i identificering af, ogsa omfatter de
ledelsesopgaver andre afdelingssygeplejersker, bade pa det specifikke sygehus og i
landets gvrige regioner, har.

6.1.3 Definering og kvantificering af kvalitet

Ved at tage udgangspunkt i Gottschalks metodik til identificering af, hvilken
information afdelingssygeplejersker mé have for at opfylde kvalitetsmal og anvende
denne til at analysere materiale om DDKM til pilottestsygehuse, standard 1.4.3
(introduktion og oplering af nyt personale) samt en case om introduktion og
oplaering, er 9 kvalitetsméal med tilhgrende indikatorer defineret.

P& den ene side kan der argumenteres for, at denne metode har vaeret god i forhold til
at opfylde det formal, den skulle bidrage til i dette projekt. Formélet var at opstille
konkrete kvalitetsmal og indikatorer for afdelingssygeplejerskers ledelsesopgaver
saledes, der dannes grundlag for at generere klinisk ledelsesinformation, som kan
bidrage til sikring af at varetage introduktion og oplaering pa et sygehusafsnit.

P4 den anden side kan der argumenteres for at materiale om DDKM til
pilottestsygehuse, standard 1.4.3 og casen ikke er materiale nok til, at give et realistisk
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billede af, om det nationalt kan praktiseres, at fa4 defineret og kvantificeret kvalitet
af afdelingssygeplejerskers ledelsespraksis ud fra denne metode.

En forudsaetning for at f& afdaekket definering og kvantificering afdelingssygeple-
jerskers ledelsespraksis, sd det bliver repraesentativt, er at arbejdet organiseres pa
lokalt, regionalt og nationalt niveau. Eksempelvis ved at danne grupper der har en
faglig indsigt i afdelingssygeplejerskers ledelsespraksis. - En metode der minder om
den, der er anvendt i forbindelse med NIP og DDKM.

6.1.4 Prototypen af et LIS til afdelingssygeplejersker

Prototypen er designet med udgangspunkt i Skovhaugs 20 krav til ledelsesinforma-
tion, skemaet med konkrete kvalitetsméal og indikatorer for introduktion og oplaering
samt casen som omhandler introduktion og opleering i klinisk ledelsespraksis.
Designet er realiseret i NetBeans, som er et java program, der bade anvender grafiske
komponenter og kildekode i tekstlinjer til at lave applikationer.

P& den ene side kan der argumenteres for, at metoden har bidraget til opfyldelse
af formaélet fordi prototypen kan generere og praesenterer klinisk ledelsesinformation
som bidrager til:

o strukturering af drift og administration i klinisk ledelsespraksis og samtidig
bidrage til, at afdelingssygeplejerskers fokus rettes mod de ledelsesopgaver, der
kraever, at der iveerksaettes planlagte handlinger, som skal ligge til grund for
lgsning af opgaverne.

o At sikre og synligggre kvaliteten af afdelingssygeplejerskers ledelsespraksis

Endvidere kan der argumenteres for at metoden bidrager med den fordel, at
prototypen kan praesenteres ud fra brugergreensefladerne. Det vil sige, at prototypen
vil kunne tages med ud til brugeren som saledes har mulighed for vurdere pa
systemets funktionalitet ved udelukkende "pege og klikke” pa givne omrader pa
skaermen.

P& den anden side kan der argumenteres for, at metoden er mangelfuld. Nedenstaende
er der opstillet begrundelser herfor:

e Metoden inddrager ikke brugeren af systemet.

"Malet” med systemet er, at det skal anvendes af sygeplejefaglige i klinisk
praksis. Derfor skal det identificeres, hvordan systemet kan blive brugervenligt
for denne faggruppe.

Dette kraever eksempelvis, at der skal traeffes beslutninger om systemets
funktionaliteter herunder opbygning samt hvilke grafiske elementer der skal
anvendes. Dette har metoden ikke bidraget til. I metoden er der "kun” taget
hgjde for hvordan, designet skal tage hensyn til funktionalitet i forhold til at
understotte afdelingssygeplejersker i at udfgre ledelsesopgaver.
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e Metoden inkluderer ikke dokumentation af systemet.

Det er ikke muligt at aflevere prototypen til en leverandgr af it til sund-
hedssektoren med henblik p4 umiddelbart at udvikle systemet til anvendelse
i klinigk praksis. Begrundelsen herfor er, at det "kun” er brugergraensefladernes
funktionaliteter der vises i prototypen. Udvikling af systemet kraever viden om
bland andet: Hvordan funktionaliteten er designet med hensyn til systemets
statiske struktur og dynamiske udfgrsel samt hvorledes koden er organiseret og
den aktuelle eksekverings kode.

6.2 Konklusion

I dette afsnit konkluderes der pd problemformuleringen.

Konklusionen er struktureret ved forst at opsummere baggrund og mal for projektet.
Nest opsummeres den anvendte metode og det resultater denne har medfort.
Efterfolgende opsummeres metodens styrker og svagheder og sidst gives forslag til
videre arbejde.

6.2.1 Opsummering af baggrund og mal

I det danske sundhedsvaesen bestrabes der mod kontinuerlig forbedring af sund-
hedsydelsers kvalitet.

I 2009 forefindes igangveerende initiativer som DDKM og udvikling af ledelsesinfor-
mationssystemer der, blandt andet, skal bidrage til synligggrelse af kvalitetsniveauet
pa sygehusenes afsnit hos afdelingssygeplejersken. Ingen af disse eller eksisterende
initiativer har fokus pa synligggrelse af kvaliteten af afdelingssygeplejerskers
ledelsespraksis. Derfor er denne ukendt.

De informationer der nu og i fremtiden genereres p& baggrund af kvalitetsmoni-
torering rapporteres til afdelingssygeplejersker med manedlige eller arlige intervaller.
Denne information kan afdelingssygeplejersker anvende til at f& viden om, hvordan
det eksempelvis star til med afsnittets gkonomi.

Information af denne type afdeekker imidlertid ikke det behov for information,
afdelingssygeplejersker har for klinisk ledelsesinformation, som kan bidrage til at
tjene til sikring af at varetage ledelsesopgaver.

Dette skal ses i konteksten til, at det er problematisk for afdelingssygeplejersker at
sikre varetagelse af drift og administration i klinisk ledelsespraksis. En arsag til hertil
er, at de handlinger, der ligger til grund for lgsning af ledelsesopgaverne er uplanlagte
og baseret pa tilfaeldigheder. Endvidere eksisterer der ikke egentlige ledelsesredskaber
pa de danske sygehuse, som kan anvendes af afdelingssygeplejersker. Dette betyder,
at de redskaber afdelingssygeplejersker anvender som bidrag til sikring af ledelse
i de danske sygehusafsnit er baseret pad hukommelsen, usystematiske huskelister
nedskrevet pa enkeltdokumenter, der ligger i skrivebordsskuffen, personalebgger
hvor aftaler mellem enkelte personer nedfaeldes, breve pa opslagstavlen, dokumenter

72



6.2 Konklusion

der forefindes pa afdelingssygeplejerskens computer, handskrevne tilfgjelser pa
ugeplanen, uplanlagte "stikke-hovederne-sammen” mgder, noter pa papir, i kalender
og smé huskesedler.

Ledelsesinformation er ikke entydig defineret, idet det er stillings og situation-
satheengig. Hverken international eller national litteratur kan bidrage med viden om
hvad klinisk ledelsesinformation til afdelingssygeplejersker er, hvilke ledelsesopgaver
afdelingssygeplejersker har i forbindelse med drift og administration, hvordan
ledelsespraksis udspilles af afdelingssygeplejersker eller hvilke krav der stilles til
afdelingssygeplejerskers ledelsespraksis.

Derfor har malet med dette projekt for det fgrste veeret, at fi belyst hvad
afdelingssygeplejerskers ledelsesopgaver bestéar i.

For det andet at danne grundlag for at generere klinisk ledelsesinformation
ved at definere konkrete kvalitetsmél og indikatorer for afdelingssygeplejerskers
ledelsesopgaver.

For det tredje, at designe brugergrenseflader et LIS til afdelingssygeplejersker skal
have for, at det far den funktionalitet, at det kan generere og praesenterer klinisk
ledelsesinformation. Endvidere skal den ledelsesinformation systemet kan generere
bidrage til to formal. Den forste er strukturering af drift og administration i klinisk
ledelsespraksis og samtidig bidrage til, at afdelingssygeplejerskers fokus rettes mod
de ledelsesopgaver, der kraever, at der iveerksaettes planlagte handlinger, som skal
ligge til grund for lgsning af opgaverne. Den anden er at bidrage til synligggrelse af
kvaliteten af afdelingssygeplejerskers ledelsespraksis.

6.2.2 Opsummering af metode og resultater

Projektet er overordnet blevet "styret” af en ramme der bestar af folgende 3 krav:

1. Kuvaliteten af afdelingssygeplejerskers ledelsesopgaver skal kvantificeres inden
ledelsesinformation kan genereres i et it-system.

2. Der skal tages hgjde for, at den konkrete ledelsesopgave ogsd forefindes hvis
andre afdelingssygeplejersker, bade pa det specifikke sygehus og ¢ landets gvrige
regioner, interviewes.

3. Tilhgrende et specifikt kvalitetsmal skal det vere muligt at generere ledelsesin-
formation, som kan opfylde Skovhaugs krav til ledelsesinformation.

Kravene er opstillet pa baggrund af viden om institualisering af kvalitetssikring,
kvalitetssikring i sundhedsvaesenet, it i organisationer og virksomheder, ledelsesinfor-
mation samt fokus pa, at tiltag der bruges ressourcer pé i det danske sundhedsvaesen,
skal vaere til gavn for patienter og pargrende.

Kravene er opfyldt i dette projekt.

For at belyse hvad afdelingssygeplejerskers ledelsesopgaver bestar i, er der ud fra

analyse af kvalitative interviews med fire afdelingssygeplejersker, udarbejdet en liste
hvori afdelingssygeplejerskers ledelsesopgaver er opstillet.
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Resultatet af denne metode har belyst at afdelingssygeplejerskers ledelsesopgaver
omhandler: Obligatoriske og ikke obligatoriske kvalitetsméal, udarbejdelse af tjen-
estetidsplan, daglig planlaegning og udfersel af sygepleje, samtaler med personalet,
sygeplejefaglig ressourceperson, formidling og information, udvikling af personalets
kompetencer samt uddannelse af studerende og elever.

Endvidere har metoden resulteret i, at der tilhgrende hver af ovennaevnte
"overskrifter” (eksempelvis: Samtaler med personalet) er udspecificeret hvad afdel-
ingssygeplejerskers ledelsesopgaver bestér i. Eksempelvis omfatter planlagte samtaler
med personalet: Ansattelsessamtaler, medarbejdersamtaler, introduktionssamtaler
og fravaerssamtaler.

For at fa belyst hvorledes det er muligt at ggre afdelingssygeplejerskers ledelsesop-
gaver kvantificerbare siledes, der dannes grundlag for at generere klinisk ledelsesin-
formation, som kan bidrage afdelingssygeplejersker i at varetage ledelsesopgaver er
en metodik, opstillet af Gottschalk, anvendt. Metodikken har til formal at danne
grundlag for at identificere hvilken information ledere har behov for. Det kan bade
vaere den information, ledere ma have for at udfore en opgave og/eller den information
ledere mé have for, at vide opgaven bliver udfgrt. Med udgangspunkt heri er materiale
om DDKM til pilottestsygehuse, standard 1.4.3 (introduktion og opleering af nyt
personale) samt en case som omhandler introduktion og opleering af personale i
klinisk praksis, analyseret.

Resultatet af denne metode har afdaekket kvalitetsindikatorer for den ledelsesopgave
som afdelingssygeplejersker har i forbindelse med introduktion og oplaering.

Det er belyst hvorledes et ledelsesinformationssystem til afdelingssygeplejersker kan
designes, sa det far den funktionalitet, at det kan generere og praesenterer klinisk
ledelsesinformation som kan bidrage til:

o At strukturere den del af ledelsespraksis, der omhandler drift og administration
og samtidig bidrage til, at afdelingssygeplejerskers fokus rettes mod de ledelsesop-
gaver, der krever, at der iwerksettes planlagte handlinger, som skal ligge til
grund for lgsning af opgaverne.

o At synliggore kvaliteten aof afdelingssygeplejerskers ledelsespraksis

Dette er belyst ved at, at beskrive designet tekstuelt s& det bade kan opfylde
Skovhaugs 20 krav til ledelsesinformation og far den funktionalitet, der efterlyses
af afdelingssygeplejersker i interviewene. Ligeledes er skemaer med konkrete
kvalitetsmal og indikatorer anvendt. Dette har bidraget til, at den ledelsesinformation
der genereres er specifik i forhold til at kunne anvendes af afdelingssygeplejersker
i forbindelse med introduktion og oplering. Endvidere er designet realiseret i en
prototype som er udviklet i NetBeans IDE 6.0.1 contactEditor.

Resultatet af denne metode er realiseret i en prototype af et LIS, der kan generere

ledelsesinformation om kvaliteten af et sygehusafsnits introduktion og oplering af
personale. Generingen af ledelsesinformation initialiseres ved at systemet dagligt
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vurderer hvert enkelt kvalitetsméal. Nar et specifikt kvalitetsmal ikke er opfyldt gores
afdelingssygeplejersken opmaerksom herpa via brugergraensefladen. Dette kan bidrage
til, at afdelingssygeplejerskens fokus rettes mod de ledelsesopgaver, der kreaever, at
der ivaerksattes planlagte handlinger. Nar afdelingssygeplejersken har "handlet”, s&
det konkrete kvalitetsmal igen opfyldes i afsnittet, skal information herom indtastes
i systemet.

Prototypen kan saledes bidrage til at synligggre kvaliteten af afdelingssygeplejerskers
ledelsespraksis fordi, konceptet for generering af klinisk ledelsesinformation er baseret
pa maling af kvalitet.

Prototypens brugergraenseflade er struktureret saledes, at der er en opdeling mellem
obligatoriske og ikke obligatorisk kvalitetsmal som afdelingssygeplejersken skal
sikre opfyldelse af. Endvidere indeholder systemet et faelles ledelsesredskab for
afdelingssygeplejersken og introduktion og opleeringssygeplejersken. Dette redskab
understgtter det administrative arbejde, der er i forbindelse med introduktion
og oplering. Samtidig er det de informationer, som afdelingssygeplejersken og
introduktion og opleaeringssygeplejersken indtaster i ledelsesredskabet, der anvendes
af systemet i forbindelse med vurdering af kvalitetsmalene.

6.2.3 Metodens styrker og svagheder

I afsnit 6.2.2 pé side 73 er de 3 krav, som problemlgsningen har opfyldt, beskrevet.
Kravene kan ses som en komprimeret sum af viden, der er opnaet i projektforlgbet,
ud fra teori om institualisering af kvalitetssikring, kvalitetssikring i sundhedsvaesenet,
it i organisationer og virksomheder, ledelsesinformation, informationssystemer
i sundhedsvaesenet, nationale strategier for sundhedsveaesenet og sygeplejefaglig
praksis.

En styrke ved at anvende denne metode er, at den bidrager som "ramme” hvor
indenfor problemlgsningen holdes. En svaghed ved metoden er imidlertid, at den
ikke er baseret pa et videnskabeligt grundlag.

Metoden til at identificere hvad afdelingssygeplejerskers ledelsesopgaver bestar i har
veeret, at analysere fire kvalitative interview med afdelingssygeplejersker.

Der eksisterer ikke et dokumenteret grundlag, der kan bidrage med viden om hvad
afdelingssygeplejerskers ledelsesopgaver bestar i. Viden herom omtales alment som
hgrende til den “tavse” viden afdelingssygeplejersker besidder. Derfor er en styrke
ved denne metode, at den kan bidrage til, at afdelingssygeplejersker saetter ord pa
hvad ledelsesopgaverne bestar i samt dokumentation herom.

En svaghed ved denne metode er, at den er tidskreevende, hvorfor den indirekte

begreenser antallet af interview, der kan udferes i et projekt, der skal straekke sig
over en begranset projektperiode.
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Styrken ved at anvende Gottschalks metodik til at afdakke kvalitetsindikatorer
for afdelingssygeplejerskers ledelsesopgaver er, for uden at den har virket efter
hensigten i dette projekt, at den bidrager til at identificere hvilken information,
informationssystemer skal generere for at kvalitet kan belyses. Dette gor metoden
god at anvende i projekter som dette, der overordnet omhandler anvendelse af it-
baseret vaerktgjer til kvalitetssikring af afdelingssygeplejerskers ledelsesopgaver.

Svagheden ved at anvende denne metode i dette projekt opstar pa baggrund af
det materiale, den anvendes som metodik til analyse af. Hermed menes materiale
om DDKM til pilottestsygehuse, standard 1.4.3 (introduktion og opleering af nyt
personale) samt en case fra en afdelingssygeplejerskes ledelsespraksis.

En arsag hertil er, at standard 1.4.3 endnu ikke er faerdig udarbejdet. Dette betyder,
at det kan veere helt andre kvalitetsindikatorer, der skal anvendes til at maéle
kvaliteten af introduktion og oplaering, i en endelig udgave af DDKM.

Metoden til at designe et LIS til afdelingssygeplejersker har veeret, at beskrive
designet tekstuelt s det bade kan opfylde Skovhaugs 20 krav til ledelsesinformation
og far den funktionalitet, der efterlyses af afdelingssygeplejersker i interviewene.

En styrke ved denne metode er, at der er fokus pé, at den information der genereres
i LIS opfylder krav om formal, indhold, praesentation og kvalitet.

Endvidere er designet realiseret i NetBeans, som er et java program der bade anvender
grafiske komponenter og kildekode i tekstlinjer til at lave applikationer.

En styrke ved denne metode er, at den giver mulighed for at designe bruger-
graensefladerne inden den eksekverbare kode sammensattes. Det betyder, at det er
muligt at tage den tekstuelle beskrivelse af designet og, punkt for punkt, sikre at
brugergraensefladerne danner grundlag for at efterleve den funktionalitet der gnskes.

En svaghed ved metoden er, at den ikke overskueligggre, hvorledes kildekoden
skal struktureres under programmeringen. Dette medfgrer, at programmegren bruger
ekstra ressourcer i form af tid, fordi programmet skal "kgres” for at f& visualiseret
sammenhaengen mellem klasserne.

6.2.4 Forslag til videre arbejde

Prototypen anses som et grundlag for videreudvikling af et produkt i form af et LIS
til afdelingssygeplejersker.

Overordnet kan prototypen anskues som et system, der bidrager med 3 formaél.

Det forste er at generere ledelsesinformation, ud fra kvalitetsmal der er vedtaget
politisk. Denne information vil veere relevant at "fodre” regionernes eksisterende LIS
med i fremtiden. Arsagen hertil er, at ledelsesinformationen i prototypen danner
grundlag for statistisk praesentation, ligesom administrativ ledelsesinformation
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praesenteres i LIS.

Det andet formal er at generere klinisk ledelsesinformation til afdelingssygeplejersker.
Det vil sige, information der minimum genereres en gang i hvert dggn ud fra afsnittets
egne kvalitetsmal. Denne information skal anvendes af den individuelle afdel-
ingssygeplejerske til at kvalitetssikre og synliggore kvaliteten af egen ledelsespraksis.
Derfor skal der i det endelige produkt tages hgjde for, at afdelingssygeplejersker
har mulighed for at tilfere nye kvalitetsmal i systemet og fraveelge eksisterende
kvalitetsmal.

Det tredje formal er at strukturere afdelingssygeplejerskers ledelsespraksis og bidrage
til, at afdelingssygeplejerskers fokus rettes mod de ledelsesopgaver, der kraever, at der
ivaerksaettes planlagte handlinger, som skal ligge til grund for lgsning af opgaverne.
Til dette formal er der i prototypen et falles ledelsesredskab, der skal anvendes af
afdelingssygeplejersken og introduktions og oplaeringssygeplejersken.

De informationer der indtastes i ledelsesredskabet har endvidere til hensigt, at danne
grundlag for vurdering af de kvalitetsmal prototypen skal vurdere pa og generere
ledelsesinformation ud fra.

Perspektiverne, for et endeligt produkt af et LIS der kan “favne” alle afdelingssyge-
plejerskens ledelsesopgaver i forbindelse med klinisk praksis er, at der skal udarbejdes
et ledelsesredskab for afdelingssygeplejerskens gvrige ngglepersoner, der forefindes i
afsnittet.

Disse skal have hver deres ledelsesredskab i systemet. Afdelingssygeplejersken skal
imidlertid kunne tilga ngglepersonernes brugergraenseflader via egne brugergraense-
flader. Endvidere skal der oprettes et login for at tilga LIS. Dette skal fungere som
en underskrift siledes, det er muligt at dokumentere, hvem der har indtastet hvilke
informationer og hvornéar.

Et fremtidigt LIS skal veere web-baseret. En &arsag hertil er, at det skal veere
muligt at sende information mellem ngglepersonerne internt og ngglepersonerne og
afdelingssygeplejersken.

Endvidere skal systemet kunne tilga afsnittets dokumenterede retningslinjer (eksem-
pelvis introduktion og oplaeringsprogrammet) sa afdelingssygeplejersker kan revidere
disse pa egene computere og oploade dem til ekstern brug.

Ligeledes skal den information, der er genereret ud fra vurdering af obligatoriske
kvalitetsmal kunne sendes til regionernes administrative LIS. Fordelen herved er, at
disse systemer har implementeret redskaber til udarbejdelse af statistisk information.
Endelig skal LIS kunne tilgd og anvende de data fra eksisterende systemer, der ogsa
skal anvendes i LIS.

For at de informationer der indtastes i produktet, af ngglepersonerne, kan anvendes
til at generere ledelsesinformation ud fra, er der en forudseetning at kvalitet for
alle ledelsesopgaver er defineret og kvantificeret. Dette kraever overvejelser om
hvorledes definering og kvantificering af afdelingssygeplejerskers ledelsesopgaver kan
organiseres pa lokalt, regionalt og nationalt niveau.
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Selvom et ledelsesinformationssystem til afdelingssygeplejersker kan bidrage til at
synligggre kvaliteten af klinisk ledelsespraksis og selvom, der i Danmark er der fokus
pa it-systemers anvendelighed til strukturering og generering af informationer, der
kan bidrage til vurdering af sundhedsydelsers kvalitet, er det vigtige at overveje, hvad
informationerne skal bruges til.

De obligatoriske kvalitetsmal systemet indeholder, er politisk vedtaget. Dette
betyder, at disse skal anvendes til at generere ledelsesinformation ud fra, som skal
formidles til sundhedsveaesenets brugere. Genereringen af denne ledelsesinformation
kan et ledelsesinformationssystem til afdelingssygeplejersker bidrage med.

Et budskab er, at de gvrige informationer der kan genereres i ledelsesinformation-
ssystemet, ikke ukritisk anvendes til at belyse kvaliteten af afdelingssygeplejerskers
ledelsespraksis for sundhedsveaesenets brugere. Arsagen hertil er, at informationerne
genereres til sundhedsfagligt personale, som kan anvende informationerne, fordi
de kender til den kontekst, de er genereret ud fra og skal anvendes i. Dette gor
sundhedsvaesenets brugere ikke.
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Appendiks
Afdelingssygeplejerske 1:
Repraesentant for afsnitsledelsen

Dette kapittel ideholder 2 afsnit. I det forste ses den interviewguide, der er anvendt
under interviewet. Spgrgsmdlene i interviewguiden er nummereret. I det andet
afsnit er det transkriberet interview. Det er indikeret med numre magen til dem i
interviewguiden, hvilke sporgsmal svarene hgrer under.

A.1 Interviewguide & Transskribering
Interviewguide
1) Huvilke ledelsesopgaver har sygeplejersker indenfor?

e Daglig drift, herunder arbejd tilrettelaeggelse. (1.A)

e Personale ledelse (1.B)

e Forandringsledelse (1.C)

e Kompetenceudvikling herunder uddannelse og udvikling af personale (1.D)

e Kvalitetsudvikling, at de far brugt de rigtige retningslinjer mv.(1.E)

2) Hvilke redskaber har du til at sikre dig, at de opgaver bliver udfort?

3)Er du bekendt med eksistensen af InfoRM?

Transskribering

1.A) Der har jeg et selvsteendigt ansvar i forhold til at f& dggnet til at heenge sammen.
Jeg har ogsa en souchef som kan erstatte mig nar jeg er vaek et pat timer til mgde,
pa ferie mv. Selve grundudarbejdelsen af tjenestetidsplanen er delegeret ud til hende.
Der ligger jo en hel del ledelse i at veere souchef. Vi snakker s& sammen om, hvad
der skal vaere i tjenesteplanen og den skal s& afspejle at vi er enige.

Det er mit daglige ansvar at personalet bliver fordelt i de grupper de skal arbejde i
om dagen. Men det er ngdvendigvis ikke mig der fordeler personalet, det kan lige s&
godt vaere souchefen.

(1.A, 1.B, 1.D, 2)

Der er kursus virksomhed hvor ansvaret ligger ved mig. Det er béade langtid-
splanleegning i forhold til at jeg ved allerede nu, at jeg skal have sendt to pa
kliniskvejlederkursus til oktober og jeg vil gerne have to andre med til februar naeste
ar. Den viden har jeg givet videre til min oversygeplejerske og jeg har snakket med
de fire sygeplejersker der skal pé kursus og ogsa sat den ind i sddan et overordnet
skema hvor jeg skal se, hvad er det der vil komme til at straekke sig i lang tid. - Det
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er jo 6 ugers kurser. Sa har jeg sddan en kgrende over: prik, prik, prik. Hvis alt kgrer
som planlagt si er der en der gerne vil i gang med at tage nogle moduler i forhold
til diplomuddannelsen til Cardiologisk rehabilitering. S& de laengere kurser tager jeg
hurtigt ind og har plotte ind, dels pa papir, men ogsa i mit hoved s& jeg ved de
kommer. S& har vi ogsd en gang om aret et otte dages kardiologi kursus, i Skejby.
Det spotter jeg ogsa lynhurtigt hen over aret. Hvem er det jeg skal have gje for der
skal med til Januar. Sa jeg far lagt en lidt bedre bemanding ind.

Omkring hvad jeg har af bemanding til den tid er noget jeg har i hovedet og sa
skriver jeg det pa et kursus dokument, jeg har lavet pa computeren.

Dem der er helt specifikke for vores afsnit, dem behgver jeg ikke have pa dokumentet,
for dem kan jeg altid huske.

Sa kommer der ogséa for sos assistenter, at de er begyndt at veere selvstaendige
som praktik vejledere. S& der prgver jeg ogsa at veere lidt foran og have uddannet
flere end jeg skal bruge fordi jeg lever i en foranderlig verden, hvor jeg ikke kan vaere
sikker pa, at dem jeg skal bruge er her til oktober.

Sa ligger der bevidstheden om, at der er nogle sygeplejersker der er ngglepersoner
for hygiejne, kost, forflytnings ansvarlige, samarbejde med klinisk biokemisk,
apoteket, en samarbejdsgruppe internt i medicinsk afdeling for at tage leering af, hvad
er det der er god i den ene afdeling og for at identificere hvad er der af overgange hvis
man kommer fra det ene afsnit til det andet. S& har vi ogsa ngglepersoner i forhold
til dokumentation af sygepleje. Det er sadan at nogle af dem har rimelig faste datoer,
altsd den sidste onsdag i maneden er de af sted ud af afdelingen. Som dokumentation
og hygiejne er man af sted til en hel temadag en dag om aret. S& det skriver jeg ogsa
ind i mit dokument.

Lykke: Hvordan forbereder du dig hvis der en temadag med en fast dagsorden
i forhold til hygiejne. Hvor du modtager noget information forud for temadagen.
Hvordan far du formidlet denne kontakt videre til personalet/ngglepersonerne?

Der er sadan, at nar der kommer indkaldelser, bliver den sendt béde til
ngglepersonen og jeg. Sa tager jeg kontakt til ngglepersonen eks. til hygiejne sa
vi far aftalt at stikke hovederne sammen inden temadagen, for vi far os forberedt til
temadagen.

Sa har vi ogsa aftalt, at vi bruger to timer bagefter for at f& aftalt ud fra det vi
fik med fra temadagen, hvilken strategi vi vil forfslge efterfolgende.

Lykke: Aftaler i sa i skal snakkesved ex. en maned efter for evaluerer pa hvordan
det gik med at forfglge strategien?

Vi holder ikke faste mgder men stikker ofte hovederne sammen og snakkes ved om
det. Men ngglepersonerne er meget aktive.
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Vores hygiejne sygeplejerske kikker ogsd forbi pa afdelingen et par gange om
méaneden og tager fat i mig og noget af det gvrige personale.

Jeg har en stor personale gruppe, sa samtaler med dem fylder enormt meget. Dels
har vi jo et opleeringsprogram hvor en introduktions/opleeringssygeplejerske folger
teet pad den nyansatte indtil denne har vaeret her i 9 maneder, hvor vi holder en
kompetencesamtale og en MUS samtale. (mellem 6-9 maneder). Der ud over har jeg
Mus samtaler, sygefraveerssamtaler, barselssamtale. Vi har jo faet et par og 30 babyer
siden januar 2007, s& planlegning om barsel fylder rigtigt meget.

Lykke: nar du har haft folk til samtale, hvordan holder du sa styr pa hvad du
har snakket med dem om sidst og hvad du skal ggre i forholdt til et vagtskema nar
der er en der kommer og siger, om 3 maneder skal jeg pa barsel.

Vi har en helt fast procedure om barsel. De er meget hurtige til at komme og
forteelle nar de er gravide. Ud af de par og 30 der er gaet fra til barsel er der kun fire
der er gaet af for tiden. Det er fordi vi laver aftaler om hvordan man trives bedst med
vagter nar man er blevet gravid og de sidste 2 maneder kan man ikke have 12 timers
vagt og den sidste maned er man rent dagvagt og undgar ogsé weekend vagt. Sadan
at man kan skanes nar man er her. Det ggr at vi har meget lavt sygefraveer pga. barsel.

(1L.E)
Vi er begyndt at arbejde med DDKM og der er jeg blevet koblet pa to temaer:
Hygiejne og kommunikation med patienten. Men vi skal fgrst til arbejder med
DDKM. Vores udviklingssygeplejerske sidder nu og arbejder med de konkrete
standarder og malepunkter og si skal vi sd begynde lige s stille at have dem
implementeret efter sommerferien. Det er s& nyt. Sa jeg kan ikke forteelle dig, hvordan
det vil blive implementeret.

Lykke: Jeg kan ogsa spgrge i forhold til NIP

Det eneste vi har af NIP her er hjerte insufficiens og det er laegen, der har den
opgave i forhold til at registrere forstegangs hjerte insufficiens ellers bliver det fulgt
via hjerteklinikken. Vores sygeplejersker der registreres sidder i hjerteklinikken.

Lykke: Andre obligatoriske kvalitetsméal?
Der kommer masser af kvalitetsméal med DDKM.

(1.E, 1,C)

Vi har i nogle kvalitetsmél i forhold til personale tilfredshed en sprit ny idé som vi vil
i gang med hen over forar. Nar dagen er forbi tager man et af fire kort skriver sit navn
og propper det i en postkasse. De kort har s hver deres karakteristika i forholdt til
hvordan dagen har veeret i forhold til personalet. Der ggr vi fordi, vi vil til at arbejde
med personale trivsel tilfredshed og veere hurtige til spotte: er der noget der er ved
at skride nu. Eller f& muligheden for at ga tilbage og analysere hvilke faktorer der
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kan bevirke, at personalet kan blive ved med at snakket om en specifik dag, der har
veaeret specielt forfaerdelig. Det er for at bremse det der med, at man kan huske noget
for to maneder siden og nar jeg sa far det fortalt er det som om det var i forgéars. Sa
har jeg sveert ved at skeldne de fra hinanden. Det er det der med at holde hinanden
fast pa, hvad det er der giver god energi og hvad er det vi (bade personalet og jeg)
kan bruge fremadrettet.

Siden jeg er blevet afdelingssygeplejerske i 1999 har jeg gjort det, at jeg sidder mig
et kvarter sgndag aften og siger til mig selv: hvad er det for en uge jeg skal til at i

gang med og hvad er det der skal fylde i den kommende uge.

3)Lykke: Er du bekendt med eksistensen af InfoRM?
Nej
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Afdelingssygeplejerske 2:
Repraesentant for afsnitsledelsen

Dette kapittel ideholder 2 afsnit. I det forste ses den interviewguide, der er anvendt
under interviewet. Spgrgsmdlene i interviewguiden er nummereret. I det andet
afsnit er det transkriberet interview. Det er indikeret med numre magen til dem i
interviewguiden, hvilke sporgsmal svarene hgrer under.

B.1 Interviewguide & Transskribering
Interviewguide
1) Huvilke ledelsesopgaver har sygeplejersker indenfor?

e Daglig drift, herunder arbejd tilrettelaeggelse. (1.A)

e Personale ledelse (1.B)

e Forandringsledelse (1.C)

e Kompetenceudvikling herunder uddannelse og udvikling af personale (1.D)

e Kvalitetsudvikling, at de far brugt de rigtige retningslinjer mv.(1.E)

2) Hvilke redskaber har du til at sikre dig, at de opgaver bliver udfort?

3)Er du bekendt med eksistensen af InfoRM?

Transskribering

(1.A)

Med hensyn til den daglige drift skal vi dels (rent fysisk) have plads til patienterne,
jeg skal vide hvem der kommer, hvilket personale der er dvs. jeg tilretteleegger jo det
daglige fremmgde efter hvor mange indkaldelser der kommer.

Sa er der om morgenen: er der plads til patienterne og er der personale til dem.
Skal der kaldes nogen ind eller er der brug for vikarer.

Selve arbejdstilrettelaeggelsen. Der skal jeg se pa hvilke patienter der er i de forskellige
grupper, fore personalets kompetencer skal passe sammen med det patienterne
kraever. - Dette ggr jeg om morgenen.

Jeg kender som regel patienterne og dem jeg far mandag morgen, dem har jeg laest

om, om fredagen (dem der mgder fastende mandag morgen- der mgder mellem 6-10
patienter mandag morgen).
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B. Afdelingssygeplejerske 2: Repraesentant for afsnitsledelsen

Sa laeser jeg pé indlaeggelseslisten og journalen hvad det er for nogle patienter og om
der er nogle seerlige forhold der er geeldende for dem.

Med saerlige forhold mener jeg, at der kan vaere nogle af patienterne der eksempelvis
skal have en specifik sarbehandling. Det kan veere patienten skal lejres pa en bestemt
made i forhold til trykaflastning, s& uddeligerer jeg den opgave, s jeg er sikker pa,
at der er en seng til dem.

Der er nogle funktioner, eksempelvis indlaeggelsessamtaler, som det kun er
sygeplejersker der skal varetage. Vi har nogle sos assistenter som kan varetage mange
opgaver, sa sygeplejerskerne fra fritages til andre specifikke opgaver.

Det vil sige, at jeg om morgenen opdeler personalet i grupper (rgd og gren), alt
efter hvilke patienter der er og hvilke kompetencer personalet har.

Sa har vi ogsd vores studerende vi skal tage hensyn til. Der skal vaere nogle
patienttyper i grupperne der passer til de opgaver de studerende skal kunne varetage.

Vagtskema. Her i afsnittet har vi en nggleperson der udarbejder vagtskemaet /tjenestetidsskemaet
ud fra nogle forudsaetninger som jeg har defineret. Der hvor skemaet ofte er
mangelfuldt er der daglige @endringer der kommer lgbende som vi s& gar ind og

retter. Ellers kgrer der rimeligvis nemt, fordi vi korer med et 12 ugers rul.

De endringer der kan komme til tjenestetidsskemaet er kurser og barsel. Men vi
benytter jo modul tjenestetid til det, det er der adgang til fra computeren pé kontoret
her og ikke andre computere. Det betyder vi ma printe tjenesteplanen ud og haenger
den op sa personalet kan se den.

Der nogle funktioner der skal til for at fa patienter igennem systemet. Der er
koordinering i forhold til rgntgen, OP osv. Der er nogle af de ting der er nogle
automatikker i, men der skal jo vaere en opfglgning i forhold til om de har veeret i
rgntgen og om de har faet information om hvad der skal ske efterfglgende. Det vil
ofte vaere gruppelederen der sikrer sig dette og dokumenterer det i sygeplejejournal.

(1.B)

Personaleledelse foregar jo hele tiden. Det er bade i forholdt il at holde styr pa, om
de har mulighederne for at lgse de opgaver de bliver stillet. Bade formaliserede og
uformelt hvor jeg folger arbejdet i afsnittet. Det det drejer sig om for mig er jo at
se hvordan personalet har det. Kan de lgse de opgaver de skal eller render de rundt
med haret strittende ud til alle sider. Et er man laver planlsegning om morgenen
s& patienter og personale kompetencer passer sammen. Et andet er at se hvordan
opgaverne sd bliver afviklet.

Sa er der noget med udvikling af personalet. Vi skal sikre de far nye opgaver. Der
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foregar ogsa i det daglige f.eks. holder vi medarbejdersamtaler med jeevne mellemrum.
Der laver vi nogle aftaler om nye undordringer og der skal opgaverne jo gerne passe
med, at personalet bliver udfordret spm aftalt under mgderne. Vi laver gerne en form
for kontrakt hvor der star, at vi udveelger nogle opgaver, hvordan vi udvaelger dem
og ofte vaelger vi ogsé en mentor der skal laere/vise dem det. S& skal vi jo sikre, at
de har mulighed for at arbejde sammen.

(2)

Jeg far ingen feedback i forhold til hvordan det gar med opgaverne, det er op til
det enkelte personale medlem at sikre sig at opgaverne fas og udfgres. Vi har ikke
noget med afkrydsning, det er vi ude over med fast ansatte personale. Vi bruger
afkrydsning i forhold til opleeringsskemaerne.

Lykke: Hvordan identificerer du hvis der er nogle mangler i afdelingen der gor at
personalet ikke kan udfgre deres opgaver. Eksempelvis blodtryksapparater mv?

Jeg ved jo hvad vi har og jeg far en melding fra personalet hvis der er noget der
ikke fungerer. Det gaelder jo uanset om det er forbindinger sarsaet mv.

Vi bestiller jo ting hjem vha. briksystemet. Vi ved, hvad vi bruger, og hvad vi har
og sa bestiller nyt hvis der er noget der mangler. Serviceassistenterne henter det sa
til og hvis vi mangler nye remedier.

(1.D)
Lykke: Hvordan sikrer du dig at der sker kompetenceudvikling i afdelingen?

Der er to mader at gore det pa. Kompetenceudvikling er en del af den daglige
funktion vi har i forhold til personale ledelse. Sa er der nogle formaliserede
samtaler. Sa er der nogle opleringssamtaler i en opstartsfase som nyansat. - Hvor
vi laver noget opfslgning via introduktionsprogrammet, men de planer vi ligger ved
udviklingssamtaler, er dem bade jeg og personale forfglger.

Forud for temadage mv. har vi en diskussion af hvad det er vi vil sende folk pa
kursus til i dette ar. Det kan vaere inden for service, kvalitetsmodeller mv. og det
formidles ud i afsnittetE

For tiden har jeg en sygeplejerske som er pa diplomuddannelse i klinisk sygepleje.
Hvis jeg for eksempel har 5 personale medlemmer der er pé kursus sa er det beskrevet
pa enkeltdokumenter der ligger i skrivebordsskuffen og i min hukommelse. - Der er
ikke en speciel systematik over det.

Nar vi laver samtaler, for eksempel at en sygeplejerske skal pa kursus, sa har vi
en personalebog vi skriver aftaler i senest 4 uger fgr man skal noget. Den bog, kikker
den person, der laver tjenesteplanen i s der bliver taget hgjde herfor i udarbejdelse
at tjenesteplanen.
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(1L.E)

NIP er specielt i forhold til hofter (men det er B7). Men der er ogsi et
referenceprogram /standard i forholdt il knae alloplastik som vi folger, ligeledes er
der en standard for center for periooperative sygepleje.

Kvalitetsmodellen er jo relativ ny og den kan jeg ikke sige noget om endnu. Men
jeg er da speendt pa hvordan jeg skal sikre mig dokumentation i forholdt til 103
standarder. Men vi ggr det jo i forholdt til de kliniske standarder. sa jeg forventer
da, det bliver noget i forhold hertil.

Jeg har ikke nogen specifik database jeg skal melde ind til. Jo selvfslgelig, vi skal
altid meldt ind til UTH. Den skal vi ogsa ggre opmeaerksom pa relativt tit, for der er
en tendens til at sige i personale gruppen at det er ikke ngdvendig. S& det med at far
rapporteret UTH skal der holdes i gang, ellers er man utilbgjelig til at indraportere
tilstraekkeligt. Det alt det man selv ggr, det alle andre gor og det der er relateret til
patienterne er sveert at rapportere.

Lykke: Hvordan ggr du personaler opmarksom herpa og hvordan sikrer du dig i
far indrapporteret UTH.?

For det fgrste holder vi personale mgde hver 6 uger hvor vi lige tager det op hvad
eksemplet kunne veere og hvis vi diskuterer noget til vores daglige konference er vi
opmarksom pa om det er en UTH.

Der er jo en fast organisation her i huset der giver os fast feedback (pr. mail) p& hvad
det er vi rapporterer. Sa tager jeg den op pa personalemgdet eller til konference hvis
det er et her og nu problem.

Lykke: Kvalitetsmal i afdelingen

P4 huset er der en erneeringspolitik og kvalitetsmal vi folger. Den gar jeg ind og
kikker pa, at den bliver opfyldt. Pa afsnittet er der kvalitetsmal om en gennemsnitlig
liggetid pa fire dogn.

Det generelle problem er alle de afbrydelser der ungdvendige. Hermed mener jeg
eksempelvis afbrydelser hvor nogen ikke lige har faet fat i en specifik information.
Det gelder ikke bare hos mig, men alle personale grupper her.

Lykke: Kan du neevne nogle omréader, jeg ikke har stillet dig spgrgsmal indenfor
som du mener, at der ogsa er en del af de ledelsesopgaver jeg har.

Videreformidling af informationer. Jeg bruger jo at lave nyhedsbrev og sadan et
kunne jo godt laves elektronisk. Men det bliver det ikke og der er ikke nogen
fast procedure herfor. Vi har en opstagstavle hvor vi informerer hinanden. Vi har
ogsé en kontaktbog vi benytter. Men der forekommer jo informationer der bade har
kortsigtede og langsigtede mal. Ved de langsigtede mal, er det jo vigtigt at personalet
bliver gjort opmarksom herpa over en laengere periode. Eksempelvis:
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Nér vi skifter regime i forhold til knaealloplastik. Her er vi for nylig géet over til en
anden smertebehandling og gjort det sddan at patienterne fast mgder ind fastende
om morgenen.

Det geelder jo lang tid fremover og malet er at reducere liggetiden og reducere nogle
af spildedagene.

Sarpleje vi har tit folk med stor sar der skal transplanteres har vi sddan en regel
om at de har vaccum pa i to gange to dage eller tre gange to dage afthaengigt af hvor
dybt saret er. Aftraning af epidural smertebehandling til vores amputerede hvor de
bliver koret med en bestemt dosis i et dogn hvor de skal ligge inden for en bestemt
vasscore, hvis det kan reduceres yderligere kan de vaere ude i lgbet af en 5-6 dage.

I gjeblikket har vi fast nogle vikarer og der smutter de ting her altsi. Normalt er det
der faste personale der vuderer smerteskemaer og vasscore, men den indsigt har man
jo ikke som vikarer.

Sa er der skulder patienterne der far lagt blokader i forbindelser med indgreb i
skulderne. De vagner op der ved omkring midnat og der er det jo ingen grund til
at det kommer som en overraskelse hver gang. De fleste far smertestillende inden de
ligger sig til at sove, men det kunne jo lige sa godt veere en fast procedure i afdelingen.

Lykke: Oplever du det kan vaere et problem at lave proceduresndringer hos dit
personale? Jo jeg tror de fleste er godt til procedure sendringer. Der er nogle enkelte
som ikke har de ressourcer, men de fleste gar ind og laeser pa deres groupvice, sa det
tror jeg ikke er noget problem. Men igen, det er jo den der information man skal sgge
og ikke forvente man bliver praesenteret for den hele tiden. Der ligger en kulturskifte
til selv at vaere opsggende i stedet for at f& det serveret. Der er jo lidt spaendende.
Men vi har jo meget motiveret personale her.

Vi far mange informationer rundt omkring fra (ogsd fra ledelsen ovenover) og det

gar ofte i glemmebogen fordi alt gar sa staerkt her. Det naeste nye pabegyndes inden
man har faet det sidstnye ind under huden.

3)Lykke: Er du bekendt med eksistensen af InfoRM?
Nej
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Afdelingssygeplejerske 3:
Repraesentant for afsnitsledelsen

Dette kapittel ideholder 2 afsnit. I det forste ses den interviewguide, der er anvendt
under interviewet. Spgrgsmdlene i interviewguiden er nummereret. I det andet
afsnit er det transkriberet interview. Det er indikeret med numre magen til dem i
interviewguiden, hvilke sporgsmal svarene hgrer under.

C.1 Interviewguide & Transskribering
Interviewguide
1) Huvilke ledelsesopgaver har sygeplejersker indenfor?

e Daglig drift, herunder arbejd tilrettelaeggelse. (1.A)

e Personale ledelse (1.B)

e Forandringsledelse (1.C)

e Kompetenceudvikling herunder uddannelse og udvikling af personale (1.D)

e Kvalitetsudvikling, at de far brugt de rigtige retningslinjer mv.(1.E)

2) Hvilke redskaber har du til at sikre dig, at de opgaver bliver udfort?

3)Er du bekendt med eksistensen af InfoRM?

Transskribering
Lykke: Hvilke ledelsesopgaver har du?

(1.A)

Fra morgenstunden er det meget hvilke kompetencer jeg har, hvad har jeg af pladser
og hvad kan jeg flytte ud inden jeg skal mgdes med resten af afdelingens sygeplejersker
og afdelingssygeplejerske gruppen som jeg mgdes med kl. 8.00 For vi er ligesom
omdrejningspunktet herfra. Det er afggrende for hvor mange patienter der skal ud i
stamafdelingen. Vi udskriver ca. 55. pct herfra resten gar til stamafdelingen. Det er
vigtigt for mig at fa et overblik inden for den fgrste time, at finde ud af hvor mange
patienter kan vi fa ud.

Dette finder jeg ud af ved, at jeg snakker med gruppelederne allerede en halv time

efter de er mpdt samt med de to folgehjemsygeplejersker jeg har. Deres primeere
opgave er, at tages sig af alt med udskrivelse. Jeg snakker med gruppelederne fra
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7.40 til 7.45. s& orienterer jeg mig om hvad der ligger p&4 A3 (intensiv) og hvad de
har af pladser pa Grena. Det skal jeg have naet, samtidig med jeg skal have naet
(som her til morgen hvor der er 7 syge) at fa organiseret og flyttet rundt, med de
sa kompetencer der er til stede. S& det er bade patientmaessigt og personalemaessige
ledelsesopgaver.

(1.A, 2)

Sygemeldinger skriver vi ned pa en fordelingsseddels som jeg laver og udskriver og
ligger en ny af hver dag. Ud fra vagtplanen laver jeg en fordelingsseddel i to grupper,
hvor jeg fordeler de arbejdsressourcer vi har til radighed.

(1.A)

Det er ikke mig der laver vagtplanen, det har jeg uddeligeret til en af sygeplejerskerne.
Jeg gar sd ind og kikker pa hvad har jeg si (det kan veere i forhold til en introduktion
og oplaeringssygeplejerske) i forhold til de kliniske vejledere. Det kan vaere i forhold til
dem som har falckredderelever og skal finde ud af hvem det er der skal ga stuegang,
hvem er det der skal oplaeres til stuegangsfunktionen, hvor langt er det. Hvem
skal have noget opleering i forhold til oplaeringsprogammet. Selvom det ligger hos
oplaeringssygeplejersken, er det alligevel mig der skal sikre mig at, jamen i morgen der
skal Julie introduceres til alt i medicin for eksempel. S& det er meget organisatoriske
opgaver jeg laver. Det er jo sadan noget jeg ikke har nogle redskaber til, det er jo
noget jeg bare holder styr pa i hovedet.

Lykke: Har du lavet dig nogle procedurer

(1.A, 2)

Jeg har uddeligeret til min introduktions og oplaeringssygeplejerske at der er et
fast opleeringsprogram. I det program skal de alle inden for 6 méneder igennem
programmet. Sa er der nogle kontaktpersoner i afdelingen der har nogle specielle
ansvarsomrader. Det er oplaeringssygeplejerskens ansvar at saette nyansatte sammen
med Hanne som har noget med medicinrummet eller UTH. Det plotter hun sa pa
tjenestetidsplanen, ud fra de samtaler hun har med sygeplejerskerne (hun har en
aftale med sygeplejerskerne efter 1,3 og 6 maneder). Det kan hun jo godt gere en
maned i forvejen og sa er der 6 sygemeldinger pa selve dagen. S& kan de ikke na
at blive introduceret til medicinrummet. Min oplaeringssygeplejerske er her kun 18
timer om ugen fordelt pa mandag, onsdag og fredag. P4 den made er jeg den der skal
fange alle trddene nad der er sygemeldinger eller nar de ikke har néet deres aftaler,
selvom det jo egentligt er deres eget ansvar at lave nye aftaler om, at sa gor vi det i
morgen.

Lykke: Hvis der nu kunne laves et system, der kunne stgtte disse procedurer
med at generere informationer. Kan du sa give eksempeler pa, hvad systemet skulle
bidrage med?

Der kunne jeg godt bruge et system, der kunne give et overblik med en reminder hvis
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aftaler eksempelvis mellem opleaeringssygeplejersken og den nyansatte i overholdt. Jeg
tror sddan en system ogsa vil kunne bruges af nogle af de nggle sygeplejersker jeg
har. Jeg har uddeligeret meget til andre fordi jeg har et sa stort et personale. S&
meget af det ansvar ligger ved den enkelte ansvarlige sygeplejerske. Eksempelvis
kgrer oplaeringssygeplejersken fuldsteendig selvstendig opleringsprogrammet med
den nyansatte sygeplejerske. Jeg er kun med i ansattelsessamtalen og 6 méneders
samtalen . ugesamtaler 1 og 3 maneders samtaler kgrer hun selv. S& laegger der
nogle aftaler om hvad de skal na. Jeg bliver fgrst koblet pa at: nu er julie klar til at
leere stuegangsfunktionen. Sa bliver jeg koblet pa fordi det er mig der skal udteenke
hvordan ggr vi det her praktiskmulig.

Hermed menes, hvem skal ggre det, hvem har kompetencerne til det og hvem har
de paedagogiske evner. Hvem er pa arbejde 3 hverdage i traek, hvor hun sa skal ga
stuegang.

Ngglepersoner: henriette der er oplaeringsansvarlig, dokumentationsanavarlig,
erneering, 2 fglgehjem sygeplejersker som meget fungerer som mentor, som gar ind
sammen med mig om morgenen og screener alle patienter i forhold til om vi forventer
den enkelte patient kan ga hjem i dag. Mellem kl. 8-9.00 kontakter hun visitatorer,
hvad er der af hjem der hjemme, kan vi udskrive patienten til eget hjem, skal patienten
have mere hjalp, skal udskrivelsen varsles. - De er jo ogsé ngglepersonen for de har jo
ogsa et overblik i forhold til, skal de udredes yderligere pa stamafdelingen. De ringer
mellem 8-9 til alle de 4 store kommuner vi samarbejder med.

Lykke: Laver i ikke en indleggelsessamtale nar patienten indlaegges her? Hvor
man for klargjort, hvad er det for ressourcer du har i hjemmet mv.

Jo det ggr vi. Det folgehjem sygeplejersken gor er at ga ind og laese om hver
patient. I forste omgang er det mig ud fra en seddel vi har over det patienter vi har
indlagt. Det er et oldnordisk system med to sedler hvor alt star pa. Der laver jeg lige
et overblik og siger det her er de patienter jeg kan forvente vi kan sende hjem. Den
dame er 78, hun bor i eget hus, har hjelp en gang om ugen til renggring. Sa kan det
godt veere vi har brug for at vide lidt mere. - Er der trapper i hjemmet, kan hun
klare sig med den hjeelp hun har, har hun noget netvaerk. - Det er ikke sikkert de har
faet skrevet det i indlaeggelsessamtalen. Det ggr vi for at sikre og, at vi fa pabegyndt
udskrivelsen allerede pé fgrstedagen, sa vi ikke skal spilde 3 dage pa at varsle.

Lykke: Dvs. du kunne ogsé godt bruge et redskab, der kan fortalle noget om, det
er de patienter vi har og si en lille note hvor alle informationer der er relevante for
udskrivelser er tilfgjet?

JA!

Jeg kunne ogsa godt bruge et ledelsesredskab i forhold til styring af patienter ind
og ud. Der bruger vi et almindeligt regneark som vi printer ud 3 gange i dggnet og
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retter til. Sa har vi en gammel sitograf hvor vi har overblikket. - Det er ogsa rigtig
darligt ledelsesmeessigt i og med vi (ja i dag har vi faet 19 patienter). P4 en eller
anden made noget elektronisk hvor vi har en skeerm, der viser patienterne nér de
kommer ind og hvor vi kan flytte rundt pa patienter som vi ggr nu. (Eksempelvis
patienten her skal flyttes fra stue 0 til stue 8).

Ngglepersoner for mig er dem der har et specielt ansvar for et specielt omrade, som
jeg har defineret sammen med dem. Feks. Har jeg defineret: hvad er ansvaret i forhold
til vores medicin. Der er et keempe medicinforbrug. Der er s& nogle farmakonomer
som sgrger for alt med at fylde op, at det ikke er for gammelt og fylde op. Men mere
i forhold til men hvad ggr man nar man bliver ansat som batchler sygeplejersker,
hvordan er det sa det fungerer pa afdelingen her. Hvordan blander man de forskellige
drops, hvad ggr man hvis der kommer en og siger, jeg vil gerne have 10 ampuller
morfin. Eller jeg vil gerne lane et eller andet. Hvad gor jeg sa? Der gar ngglepersonen
ind og vejleder alle. Det samme ggr sikkerhedsrepraesetanten : hvad ggr du ved en
stikskade, hvordan anmeldes en arbejdsskade, hvordan anmeldes en UTH. Hvad er
en UTH.

Der er hygiejne ngglepersonerne. Forflytning ansvarlig, EPJ ansvarlig.
Lykke: Er det nedskrevet pa et stykke papir hvad deres ansvarsomrade er?

Nej, vi har lige holdt en mgde for en maned siden hvor vi har lavet et skema hvori
hver nggleperson skal nedskrive hvad mine arbejdsopgaver er. S& det bliver ens for
alle i forhold til DDKM.

Lykke: Hvad har de af deadline for at de beskrivelser skal veere feerdig gjort?
Ingen!

Lykke: Hvordan far du sé fulgt op pa skemaerne?
Jamen det er igen en af de opgaver hvor, nar jeg lige har 5 minutter, s& huske jeg
at jeg skal lige na at folge op skemaerne. Men det kunne ogsa veare rart hvis sadan

en reminder automatiseres.

Lykke: Hvordan husker ngglepersonerne at komme rundt til hele personalegrup-
pen?

Det ggr de heller ikke. Det er mig der holder styr pa det.

Lykke: Hvordan ggr du det?
I hovedet.

Lykke: Hvordan kan du vide hvem de har snakket med?
(1.B)
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Det kan jeg fordi jeg har vaeret med til 6 maneders samtalen, og der ligger i
introduktionsmappen et skema hvor de skal krydse af hvad de har vare igennem,
hvilke opgaver de pa nuvaerende tidspunkt selvsteendigt kan udfgre. Nu har de snakket
med forflytningsvejlederne mv.

Men det viser sig jo, at nar vi nér til 6 maneders samtalen er der ikke meget af det
der ikke er naet. Fordi de er vandt til at fa det hele serveret. De er ikke vant til selv
at sige, det skal jeg i dag for det nade jeg ikke i gar. Ellers er det fordi vi har s&
mange specialer at de kan rumme der,- de ved ikke hvad det er det ikke ved.

Lykke: Sa systemet kunne ogsd veere en reminder til dem om hvad ved du og
hvad mangler du at vide noget om.

Ja bestemt. Man kan jo ogsa sige, hvorfor skulle det veere mere end et stykke papir,
de kan jo bare abne mappen. De fa sadan en meget fin mappe. Selvfplgelig skal vi
ogsa laere at stille nogle krav til dem. Vi tilbyder meget i forholdt til nyansatte, i
forhold til opleering, introduktion, felgevagter og det forste ar far de fire temadage.
Men det kraever ogsé at vi stiller nogle krav om at vi forventer at nar det halve ar
er gaet har du veeret igennem oplaeringsprogrammet og det er dit ansvar at na det.

Lykke: Du har ikke nogle mgder efter de 6 maneder?

Jo til samtalen bliver der lavet konkrete aftaler hvis de ikke har veeret igennem
de ting de skal. Eksempelvis at det grgnnesystem skal veere kgrt igennem inden for
den neeste maned. Du mangler stadigveek at vide hvordan man indberetter en UTH.
Du tager selv fat i Anette og laver en aftale. - Sa bliver jeg meget konsekvent. De
er som om i afdelingen de tror det er mit ansvar og det mener jeg ikke det er. Efter
6 maneder slipper vi dig, men jeg forventer at du er en mulig medarbejder hvor nye
kan fglge dig og du kan mestre de mest gangse opgaver i afdelingen.

Lykke: tilfpjelse til personale?

Jeg har mange fraveerssamtaler da vi har et rigtig hgjt fraveer og detkgrer
efter personal politikken med personaleafdelingen. Dem der er langtids sygemepldt
kommer til samtale en gang om maneden hvor vi laver aftaler om, hvad forventer du,
hvor leenge kan vi forvente du er veek.

80 pct af min tid gar med daglig drift.

Lykke: kompetenceudvikling?
(1.D)
Alt nyuddannede personale far afvide at de forst 2 ar far de den gaengse opleering 4
kursusdage som er lavet pa huset hvor vi har veeret med til at bestemme indholdet,

s& laver jeg noget med indhold der er specifikt for A4, s kommer de pa et volds og
konflikt handteringskursus som er sadan et to dages kursus som er specielt designet
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for folk pa skadestuen og s& kommer det ikke pé flere eksterne kurser. De far afvide,
at det er hvad vi kan tilbyde, fordi du har brug for at finde din fagidentitet hvordan
er der at indga i vagter, hvordan er det at have et familieliv ved siden afE

Nér du har vaeret her i 2 ar kgrer det efter MUS samtalerne som vi afholder hvert 2.
ar som handler om hvad du gerne vil. Der er det sddan jo hgjere kompetence du har,
jo mere leengerevarende uddannelse. De laengste har veeret kliniskvejleder kurser som
varer 8 uger, s er der efteruddannelse til lungesygeplejerske, der har vi haft 4 afsted.
Dem der er mest eftertragtet: Traumekurserne som ligger pa FlystationenAalborg
hvor der kommer mellem 4-6 afsted om aret. Det vurderer jeg om den individuelle
ansatte vil a4 noget ud af at komme afster. Jeg er meget large i forhold til kurser
ogséd fordi det kan vere en Motivitationskilde. Vi sender ogsa tit folk af sted pa
enkeltdagskurser fx fremtidens sygepleje, hvor jeg sender nogen af dem af sted der
ikke er sa unge. Jeg gar ud og spgrger kunne du taenke dig a komme af sted?

Lykke: I forhold til hende der udarbejder vagtskemaet. Har ud sa nogle samtaler
med hende omkring hvilke variabler der skal tilfgjes skemaet? Det gor du mundligt..

(2)

Ja, hun ggr det manuelt. Hun bruger ikke modul tjenestetid fordi der har hun ikke
overblikket over alle. Hun kan kun se 10 personer af gangen. Da vi har 45 ansatte
kan vi ikke gennemskue det. Vi kan godt se 7 dage frem, men kun 10 personer ned.
- Sa vi bruger stadigveek handen!

Lykke: Jamen kan hun ikke trykke de variabler ind der matte vaere og sa printe
det ud, sa hun har en skabelon til hvordan det kan udformes?

Jo det ggr hun jo ogsé bare ikke modul tjenestetid. Hun bruger en anden skabelon
hvor alle ansatte er opstillet med navn, og sa laver hun den for 6 uger af gangen.
Hun kgrer efter gnskeplan hvor personalet gnsker. Det fgrste hun ger er at plotte
gnskerne ind forst. Derefter kursusdage.

Lykke: Hvordan kan hun sa sikre sig at hun ikke star med en dag hvor der er
underbemandet?

Det kan hun heller ikke. Det er ud fra min tavse viden der gor at jeg cirka ved
hvor mange jeg kan sende af sted af gangen. Jeg kan ikke sende mere end 4 af sted i
dag tiden. Er der noget der gar ud over et helt dogn, kan jeg maske kun sende to af
sted. Jeg mener et kursus skal ligge i arbejdstiden.

Men det er rigtigt, at der ikke er nogen sikkerhed for jeg siger jo bare til hende, at
den og den dag og mine 17 sma sedler og hvad jeg ellers kan huske, og sé& plotter hun
det ind i vagtskemaet.

Det der er bedst struktureret er det de kliniske vejledere laver med de studerende
og vores oplaeringsplan.
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Lykke: Er det fordi de har lavet nogle faste procedurer for hvad det er det ggr?
Ellers er det fordi de altid er her i dag tiden.

Lykke; Hvad ggr du s& nar en tager pa barsel for eksempel? Foreligger der sa en
fast procedure for hvad den der kommer og overtager skal ggre?

De laver hver iszr nogle procedurer, da Camilla gik pa barsel havde hun et overlap
til Anette pa 14 dage, men alligevel er der jo meget der 14 pd Camillas drev som
Anette star og manglede.

Lykke: Sa det er ikke sadan noget der er organiseret sddan i afdelingen, at det den
ene leder slipper, har den nste en udferlig drejebog i forhold til hvilke opgaver der
foreligger.

Nej og det er jo det der er farligt. Hvis jeg sagde farvel og tak i morgen er der
mange ting folk ikke vidste.

Der er noget af det man sagtens kunne strukturere ind og sige det kunne sagtens
kgre automatisk. Noget kan ikkeE

Lykke: Kan du give et eksempel herpa?

I og med jeg kun har MUS samtaler hvert andet ar er min dgr altid aben sa jeg
har mange Ad hoc samtaler hvor vi snakker om hvis nogen har det sarligt, eller hvis
ungen skriger om natten eller E
Sa ligger der meget i forhold til mgdeaktiviteter. Der er jo fastalgte mgder 2 gange
om ugen og der ud over alt det man skal pé huset..

Lykke: Sa teenker jeg hvorfor er der ikke nogen der kan overtage det?

Mange af mgderne er ledelsesmgder. I og med jeg ikke har nogen suchef er der
ikke nogen der kan tage over og deltage i mgderne. Nér jeg ikke er her er der ingen
der gar med til tveerfaglige mader eller afdelingssygeplejersker mgder.

Der udgives referarater for hver mgde der sendes ud pa mail og det skal vi selv
huske og huske at leegge dem ud til sygeplejerskerne.

Lykke: Hvad hvis de stéar i det tilfelde hvor sygehusledelsen mener der skal veere
en selvevaluerings temadag. Hvorefter de sender manualer og spgrgsmaél ud, der skal
kunne besvares p& tamadagen. Hvordan sikrer du dig at den information kommer ud
til dine ngglepersoner og du far snakket med dem sa du er forberedt til mgderne?
Hvordan sikrer du dig det?
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Hvis jeg skal vaere helt sikker pa at de leeser det udsendte og kommer med feedback,
skal jeg ud og snakke med dem ansigt til ansigt. Jeg kan ogsa ga ud og spgrge mit
personale om de har laest referatet jeg haengte op fra sidste uge. Svaret vil blive: nej.

Lykke: hvorfor tror du der forholder sig sadan?

Fordi der er s& ekstrem meget information der ikke er relevant for den enkelte
ansatte.

Lykke: Vil det sige at de ansatte kunne godt have behov for noget der fortalte
dem, at der her information det omhandler lige praecis dig ansvarsomrade?

Det gor jeg allerede. I forhold til hvad er relevant og hvad er ikke. Alt information
sendes ud pa papirform. Nogle gange er jeg ogsd ngdt til at ga ud til de nggle
personer, hvor jeg ved det har modtaget noget information elektronisk, og sparge:
har du kommenteret pa det du har faet tilsendt. Der er svaret ofte: gud nej det har
jeg ikke.. Jeg mener bare hvis man er indkaldt til noget skal man vaere velforberedst,
og det ggr jeg dem ogsd opmaeerksom pa.

Lykke: Et ledelsesoverblik til sadan en afdeling her, taenker jeg, skal jo ikke bare
laves til dig, da du har uddelegeret flere ledelsesopgaver.

Nej

Lykke: kunne det veere en hjxlp men en elektronisk tilbagemelding fra
ngglepersonerne, det bekrafter nar noget er laest og fulgt op pa.

JA, men hvorfor skulle de blive mere ansvarlige af den grund, det har jo allerede
modtaget det pa mail.

Lykke: Ja men nar man har lukket en mail op indikeres det bare at mailen er
abnet. Men man bliver jo ikke, efterfglgende, mindet om det, der star i mailen.

Jo det kan godt vaere, men det er jo ikke et spgrgsmal om at de ikke har tid til
det, enten er det fordi de ikke har taget opgaven alvorlig eller ogsa har de ikke bedt
om at fa tid til at lgse den.

Pa A4 er der s mange ressourcer at man altid kan f& en time eller to om ugen
til at lave ekstraopgaver. Sa nogle gange handler det ogsa om, at vi som kvinder ma
sperge os selv hvad er det vi har travlt med.

Lykke: S& tenker jeg systemet ogsd kunne veere et redskab der kunne hjezlpe dig
med at visualiserer over for dine medarbejdere: prgv at se, du har ikke néet det her
hverken fgrste, anden eller tredje gang. Jeg har en udskrift fra dit skeermbillede, det
drejer sig om at du kun har de her fire opgaver og du har 37 timer om ugen.
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Jo det kunne helt sikkert hjeelpe det til at ggre det mere synligt.

(L.E)

I forbindelse med DDKM er vi jo allerede blevet traette. Vi gik jo med pa operation
leje og der besluttede vi at bruge nogle af udviklingssygeplejerskens timer til der, sa
der er vi egentlig naet til baseline og ikke leengere.

I forhold til DDKM er vi naet til de fire omrader vi skulle ind over her, hvor jeg har
indsamlet det materiale jeg skal bruge. Det ligger ved vores kvalitetskoordinater og
s& venter vi derfra. Pa den made er vi ikke ret langt og der ligger rigtig meget arbejde.

NIP skemaer er det beskrevet helt klart, hvem der skal udfylde dem og det
er den ansvarlige overlege, den leege der modtager patienterne og terapeuterne.
Sygeplejerskernes opgave er at sgrge for, at der ligger et NIP skema i journalen
med en lille label pa.

Lykke: Fa vi meldt ind til NIP som i skal.

Ja det gor vi og jeg far sa nogle udskrifter hver tredje maned. Men det er ikke noget
jeg bruger meget tid pa, for det er ikke interessant for mig. Det der er interessant for
mig er, hvad er den basale sygepleje dvs. far vi scannet patienterne inden for 24 timer,
for vi lavet vandtest pad dem, overholder vi de aftaler vi har med billedediagnostisk
afsnit, og sa den lille akutte. Det er en bog der ligner leegernes instruksbog meget,
men indeholder hvad er det man skal kunne som akutsygeplejerske. - Lidt ligesom
en kvalitetskontrol: er der taget blodsukker, er de scannet osv.

Lykke: Har i nogle kvalitetsmal i har sat her pa afdelingen?

Nej, det har vi ikke. Vi er nu blevet bedt om at kikke pa den gode afdeling.
Sygehusledelsen og afdelingsledelsen afholdte et seminar hvor de gerne ville snakke
god service. Det er maden vi fremtreeder foran patienterne, méden hvorpa vi
fremtraeder i forhold til hinanden altsa siger godmorgen mv.

Lykke: UTH, kgrer det automatisk for de individuelle tilfeeldeE Jeg teenker paE
pneumonierEEksempel med rgd, gul og gron seddel. Hvilke variabler kunne fortelle
noget om det?

Det evige tilbagevendende spgrgsmal er, hvorfor sygefraveeret er sa hgjt. Man ved
at det er hgjere inden for det akutte omrade end det stationaere. Det er stigende.
Det kunne veere interessant at finde ud af, hvad er det der ggr at folk ikke trives. Det
kunne veaere, er det fordi vores gamle senge, at vi knokler med dem, er det fordi vi som
i dag har 32 patienter er nummeret til 22, er det fordi vi presser hinanden hele tiden
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fordi vi skal have nogle patienter igennem. Hvad er det for faktorer der gor at vi hele
tiden fgler os presset, Er det fordi vi ikke har dropstativer. Jeg har nogle hypoteser
om, at det kunne vaere nogle af de ting der gjorde at folk blev traette. Noget af det jeg
har strammet op omkring er vores frokost. Nar der er frokostpause holder vi pause.
Det vil sige vi snakker om alt andet end arbejde. Vi skal ogsa stramme op omkring
medicingivning, at man ikke lige gar hend og forstyrrer den der doserer medicin.
Hvor mange gange bliver laeger og sygeplejersker forstyrret under en stuegang mv.
Der er mange faktorer man sagtens kunne ga ind og male pa, som jeg tror, i sidste
ende, er med til at folk bliver treette.

Jeg tror der skal en kultursendring til. Nar der holdes MUS samtaler bliver vi
enige om hvad den pagaldende sygeplejerske skal have af ekstra opgaver (hvad hun
gnsker). Der tror jeg vi skal blive bedre til at spgrge, hvad er det bade du og jeg
kan ggre for at det lykkedes at lave opgaverne. Hvad skal jeg som leder tilbyde dig
hvis du skal pa 7 ugers kursus for eksempel. Hvordan vil du implementere det du
har laert i afdelingen nar du kommer tilbage. Hvad forventer du at fa ud af kurset osv.

Lykke: Er du bekendt med eksistensen af InfoRM?
Nej
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Appendiks
Afdelingssygeplejerske 4:
Repraesentant for afsnitsledelsen

Dette kapittel ideholder 2 afsnit. I det forste ses den interviewguide, der er anvendt
under interviewet. Sporgsmdlene 1 interviewguiden er nummereret. I det andet
afsnit er det transkriberet interview. Det er indikeret med numre magen til dem 1
interviewguiden, hvilke spgrgsmal svarene hgrer under.

D.1 Interviewguide & Transskribering
Interviewguide
1) Huvilke ledelsesopgaver har sygeplejersker indenfor?

e Daglig drift, herunder arbejd tilrettelaeggelse. (1.A)
e Personale ledelse (1.B)
Forandringsledelse (1.C)

Kompetenceudvikling herunder uddannelse og udvikling af personale (1.D)

Kvalitetsudvikling, at de far brugt de rigtige retningslinjer mv.(1.E)

2) Hvilke redskaber har du til at sikre dig, at de opgaver bliver udfort?

3)Er du bekendt med eksistensen af InfoRM?

Transskribering
(1.A)

Jeg skal dagligt have overblikket af personalet, patienterne og lungeklinikken. Jeg
har saddan set to afsnit under mig. De er dog meget selvkgrende i lungeklinikken, sa

de passer meget sig selv.

Har de kliniske vejledere styr pa eleverne, sa jeg er sikker pa eleverne for et udbytte
ud af deres ophold.

Lykke: Hvordan sikrer du det?

(2)

Jeg bruger meget papir kalender, sma huskesedler og hovedet.
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D. Afdelingssygeplejerske 4: Repraesentant for afsnitsledelsen

Hyvis der er nogle bestemte ting jeg skal huske at gore, skriver jeg det ofte pa vores
ugeplan. Det skal helst veere tilgaengeligt for mit personale at se hvad jeg laver.

Jeg laver altid en ugeplan ugen fgr den uge hvor vagtplanen skal benyttes, og der
laver jeg en vagtplan for hvem der skal vaere gruppeleder, hvem der skal vaere i de
forskellige grupper og i forhold til de kliniske vejledere har jeg sat pa hvad eleverne
skal sa jeg kan medtaenke det i fordelingen af personalet.

Sa kan der jo godt komme @ndringer i forhold til sygdom, hvis patientfordelingen
pludselig bliver anderledes, hvis der er to tosengsstuer i den ene gruppe og det passer
bedre til patienterne i den anden gruppe.

Lykke: Du siger du skal have overblikket over hvad de studerende skal i den
kommende uge. Er den opgave ikke uddelegeret til den kliniske vejleder?

(1.A)

Jo, men det er jo stadig mig der er ansvarlig for at vi kan opfylde de krav der er i
deres studieordning. Men jeg kan jo godt fornemme hvis der er et problem med en
af de studerende og sa er mit job jo ogsa at ga ind og veere stottende og vejledende
i forhold til hvordan det gar. - hvis det ikke gar hensigtsmaessigt.

Hvis jeg er i tvivl om hvordan det gar med eleverne kan jeg jo altid ga ind i deres
mapper, der star jo nedskrevet hvad det har niet og hvad de mangler.

Men vores kliniske vejleder er ny, sa hun har jo ogsa behov for er jeg er der til
vejledning, men det kan jo veere det er anderledes om et halvt ar, for sa er hun godt
inde i sit arbejde.

Lykke: Personale ledelse?
(1.B)

Der er mgder, kurser, MUS samtaler, fravaerssamtaler, graviditetsorlovssamtaler
med mere.

Lykke: Hvordan sikrer du dig de bliver holdt, eksempelvis er det fastlagt ved at
du skriver det ned, hvad du skal huske?

(1.B, 2)
Nej, hvad sygedage angér, far jeg jo statistikker fra min oversygeplejerske i forholdt

til hvor mange sygedage Mathilde har og sé er der en fast aftale om, at hvis man har
mere end 60 sygedage, sa skal man kaldes ind.

Lykke: Hvad sd med MUS samtaler.
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Der er lavet nogle skemaer her pa huset hvor der er nedskrevet en handlingsplan
for sygeplejerskerne og sos- assistenterne skal udfylde efter samtalerne i forhold til
hvad de gerne vil arbejde videre p&. Den far jeg sd en kopi af og sa laver vi en
opfolgende samtale efter et ars tid. S& skal bédde hende og jeg veere opmeerksom pé,
hvis der kommer nogle kurser inden for det omrade hun gerne vil arbejde videre med.
Eksempelvis smertebehandling.

Ngglepersoner:

Vi bruger ogsa ngglepersoner og der mangler vi nok en ajourfert liste over hvem
der er nggleperson pa de forskellige omrader. Ogsa i forhold til at nogle er pa barsel
og nogen er pa orlov osv. Sa vi sikrer og at der hele tiden er ngglepersoner for hygiejne
og ernzring med videre.

Lykke: Hvordan foregar kommunikationen mellem dig og ngglepersonerne?
Vi samler op sddan en gang imellem og afdelingssygeplejerskerne bliver ogsa
informeret en gang imellem, om diverse mgder.

Lykke: Hvilke kvalitetsmal har i pa afsnittet?
1.E

Der har vi faet indfgrt for KOLD til det Nationale Indikator projekt, i forhold til
lungecanser udredning og vores 48 timer patienter.

NIP skemaerne skal udfyldes af laegen og den sygeplejerske der har med patienten
at gare. - Det er mest ovre i lungeklinikken vi kgrer. Planen er sa vi skal have lgbende
feedback pa det.

Lykke: Hvad med DDKM?

Der er der inden for medicinering og det er D8 der er udvalgt hertil. Vil har ikke
noget der er specifikt for vores afdeling.

Lykke: Hvad s& med egne kvalitetsmél, er i opstillet nogen eksempelvis indenfor
ngglepersonernes omrader?

Nej det har vi ikke.

Lykke: Er du bekendt med eksistensen af InfoRM?
Nej
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Appendiks
Repraesentant for afdelingsledelsen

E.1 Interviewguide & Transskribering
E.1.1 Interviewguide
1. Hvad er for dig ledelsesinformation?
2. Hvilke ledelsesopgaver har sygeplejersker?
3. Hvilke problemer er der i forbindelse med sikring af afdelingssygeplejerskers
ledelsesopgaver?
4. Hvilke ledelsesopgaver har laeger?
5. Hvilke problemer er der i forbindelse med laegers ledelsesopgaver?
6. Tilleegssporgsmal til spergsmal 3-6. Er dette noget I har undersggt eller haft pa
dagsordenen i DSKL? Hvad og Hvordan?

7. Har du viden om internationale publikationer hvor ledelsesmaessige problemer
eller lgsninger pa problemer er beskrevet? Hvilke?

8. Kan du se et It-system bade kan veaere et redskab til at fa fokus pa ledelsesopgaver
og til at lgse ledelsesmaessige problemstillinger? Hvordan?
9. Kan du give et eksempel pa, hvor du har oplevet et behov for et redskab til at

lgse en utraditionel ledelsesopgave som eksemplet de postoperative pneumonier
efter thoraxkirurgi i perioden 1999-20037 Hvilket?

Transskribering
1. Hvilke ledelsesopgaver har laeger?

Lykke: Hvilke ledelsesopgaver har du i en afdeling?

Den ledelsesmeessige opgave jeg har, er delt i to: faglig ledelse og management
ledelse (personale ledelse).
Sidstnaevnte fylder mere og mere idet vi i dag hedder ledende overleger og ikke
administrerende overlaeger. - Det er der jo en grund til.

Administrerende overleeger sidder og administrere nogle informationer. Som
ledende overleege har man ogsé en forpligtigelse i forhold til at kunne rekrutere
personale, man har en ordnet kultur og veerdigrundlag i sin afdeling. Alle i afdelingen
ved hvad veerdigrundlaget er.

Den faglige ledelse ggr at jeg skal sikre mig at det faglige niveau er i orden, for
hvis der er noget der gar galt, haenger det jo pa mine skuldre.
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E. Reprasentant for afdelingsledelsen

Hvis vi gor det feerdigt for denE Det er selvfglgelig klart at den faglige ledelse har
jeg selvfalgelig ogsa, det er klart jeg skal jo sté til ansvar for myndighederne deslige
i forhold til at det faglige er i orden, men det kan jeg jo sikre ved at ansatte nogle
overleger der inden for omrader har en stgrre viden end jeg har. Jeg skal bare sikre,
at jeg inden for min faggruppe har de forngdne faglige kompetencer.

Lykke: hvordan kommer du ud til alle i afdelingen?

Du spgrger mig hvordan jeg kommer du ud til alle i afdelingen. Den faglige
viden sikre jeg mig ved, at vi har ugentlige mgder, der er rent laegeorienterede. Her
tager vi nogle punkter op som jeg forinden har sikret mig, at der lavet instruks for.
Instruktioner skal revideres en gang om aret, hvor den kommer gennem ledelses dvs.
oversygeplejersken og den ledende overlaege. Vi er forpligtet til at orienterer bade
leeger og sygeplejersker i afdelingen om at instrukserne findes. - Hvad er der kommet
pé, hvad skal man
forholde sig til osv. Eksempelvis instruks om at foretage lumbalpunktur. I instruksen
star der, at patienten ikke mé ga hjem for vi har set svar pa leukocytterne.

Lykke: Hvordan finder du s ud af, hvis der er et problem i forhold til at overholde
den procedure. Eksempelvis at 7 patienter er smuttet inden leukocyt svart er kommet
retur?

Det sikre jeg mig ikke, den opgave uddelegerer jeg til afdelingssygeplejersken.
Mange af de opgaver vi uddelegerer.., altsa vi tilstraeber at lave en afsnitsledelse
forstaet pa den méade, at de to afsnit vi har er ledet af en afdelingssygeplejerske og
en overlege, samtidig har vi et lederforum som mgdes hver anden méned, hvor vi
rapporterer og taenker visionaert.

Lykke: Hvordan sikrer du dig, at alle dem der er med til afholdte mgder er
informeret om mgdet, at alle har input til de emner der skal tages op mv.?

Det kommer an pa hvilke mgder du snakker om. Hvis vi opstiller det hierarkisk
og taenker egen lille afdeling, s& har vi jo vores lederforum som er en sparringsgruppe
for os der sidder i afdelingsledelsen dvs. afdelingssygeplejersken og jeg. Til mgde i
lederforum indkalder vi med en dagsorden, og folk har lov til at komme med input
til dagsordenen, og vi skriver referat. Men der skal ogsa vaere mulighed for i dette
forum, at man kan bringe ting op og det forbliver for lukkede dgre, uden det bliver
nedskrevet ordret i et referat. Det bliver gennemgaet naeste dag, hvad der var pa
referatet, er der nogen der har tilfgjelser i forhold til det eller det.

2. Hvilke problemer er der i forbindelse med lsegers ledelsesopgaver?
Lykke: Oplever du et probleme i forhold til, at hvis I p& et mgde har sagt, at der

er en eller anden opgave eksempelvis at kvaliteten af hygiejne skal hgjnes- Det kan
godt veere, at i siger det til mgderne, men oplever til naeste mgde er der ikke handlet
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E.1 Interviewguide & Transskribering

herefter?

Jo, det kan jeg godt opleve, der hvor problemet er, er at den information vi sender
ud, den er méskeE Vi forventer, at de personer der sidder i forskellige udvalgsgrupper
eks for hygiejne, at de gar videre med opgaverne. Men det er et enormt problem,
hvordan den information kommer videre ud i leddene og det har vi da ogsa diskuteret
meget, altsa hvordan far vi information i inderkredsen ud i afdelingen. Det er sveert.
Vi har jo en EPJ, sa alle kan komme til en computer, vi kan laegge referater ind
pa det der hedder groupvice, men personalet abner og laeser det ikke. Der er ikke
tradition for det. Vi siger meget her, at alle medarbejdere skal ga pa det der hedde
groupvise, si vi kan sende information ud elektronisk, men det tor vi faktisk ikke.
Der er nogen gange vi er ngdsaget til at sende pa papir ogsa, og problemet opstar
ikke ngdvendigvis hos dem der er dérligst uddannet, det kan lige s& godt veere hos
leegerne. - og vi er ikke mere en 8 laeger!

Er der noget, jeg absolut skal have ud, ma jeg simpelthen printe det ud og laegge det
i deres dueslag. - Sa det er et problem.

Sa vi er ngdt til at dobbeltinformere hermed menes, bade uploade det elektronisk,
tage det med pa morgenkonference hvor laeger og sygeplejersker mgdes og leegge det
i deres dueslag.

Ofte er det ikke engang nok. Jeg kan blive ngdsaget til at sidde face til face med
medarbejdere og informere dem, fgr jeg er sikker pa de far informationen af vide.

I mit eget regi er jeg jo pisket til at laese min mails, det er jo forventet fra min
ledelses side, at jeg gor det, ellers kan jeg ikke fglge med. Jeg forventer at mine
kollegaer fgrer deres kalender ajour, de fa en PDA s de bare skal opdatere kalenderen
dvs. at hvis jeg skal holde mgde med dem, kan jeg gi ind og se hvornar de er ledige
og Booke mgdet, men det er meget sveert at f& dem til.

Det vil tage 15 min hver morgen at fgre sin kalender ajour, men holdningen er, at
der er for besveerligt.

Det er en kultur sendring der skal til, og det kommer da langsomt!
Lykke: Hvem har det job, at skal arbejde med at paskynde denne kultursendring.

Jeg ser det ansvar ligge pa afdelingssygeplejersken men ogsa mig selv. Vi er jo
rollemodeller. Afsnitsledere bliver set pé som vaerende rollemodel, og det skal alle i
ledelsesfunktioner veere opmaerksom pa.

Der skal veere en kultur pa en afdeling som ggr, at personalet fgler, det er morsomt
at vaere der og de kan udvikle sig, de kender kommandovejen og det er nemt at komme
igennem.
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E. Reprasentant for afdelingsledelsen

Lykke: Er du engang imellem med til afdelingens personale mgder?

Hver onsdag har vi sddan et mgde, hvor alt personale kan komme til mgde. Det
ligger i dagstiden og det er vores udviklingssygeplejerske som skal styre mgdet og lave
programmer herfor. Der er alt vi snakker om der eks. hvordan vi anlaegger kateter og
information i forhold til ledelsen, s& hver 4-6 uge har vi ledelsen overe og informere
om hvad der foregar pé afdelingen.

Lykke: Hvordan sikre i jer, at der bliver fulgt op pa mgderne. Hvordan nar i rundt
til hele personalegruppen og far respons pa hvordan det sa et gaet efterfolgende eks.
i forhold til proceduren for anleggelse af kateter?

Det er et enormt problem, néar vi arbejder pa en arbejdsplads hvor vi er 24 timer
i dggunet, hvordan vi far informeret alt personalet. Det forste vi kan ggre er, at ligge
mgderne om eftermiddagen i afslutningen af dagsvagten, s& kan aftenvagterne mgde
ind lidt fgr, deltage og f& honorering for det. Men hvordan far natpersonalet det
s& afvide? Der ligger en bog hvor afdelingssygeplejersken simpelthen skriver i, hvad
der er foregéet pa mgdet, hvad der er besluttet mv. igen sa skal det jo ogsa ligge
elektronisk, men det ggr det jo ikke.

Lykke: Har i s& status ugen efter, hvor man tager op hvordan det er gaet i den
forgangne uge?

Nej, det er udviklingssygeplejerskens opgave at falge op, hvis der er noget der skal
folges op pé. Det er hende der har teten der.

Det er afdelingssygeplejerskens opgave, at en procedure for kateter anlaeggelse
kommer rigtigt ud til personalet. Vi far ikke feedback pé at alt personale har set de
forskellige instrukser og det kunne vaere rigtig rart, hvis vi kunne folge op pé det.

Lykke: Har du lest det eksempel med antal pneumonierEEKan du nzevne et
lignende eksempel hvor du har oplevet sddan et problem?
Sgren:

Vi har jo det der hedder utilsigtede haendelser som personalet rapporterer om. Vi
samles en gang hver 3 maned og laver udtrak i forhold til hvilke faldgrupper UTH
er indenfor. -Det er ofte indenfor medicin dosering. Men jeg vil jo ikke kunne finde
et gget antal af pneumonier eksempelvisE

Et eksempel kunne veere, at vi havde pa et tidspunkt gastroinfektion (Roskildesyge)
pa afdelingen. Det draenede afdelingen, fordi det smitter meget. Det kunne vi ikke
magte, og vi spurgte os selv: hvorfor er det det kgrer lgbsk? Det irriterede os, og
vi kunne have det i en periode pé& over 14 dage, hvor vi var ngdt til at nedlegge
afdelinger. Sa fik vi fat i hygiejnesygeplejersken, og det endte med vi var ngdt til at
sige, at personalet skulle blive hjemme indtil de havde veeret symptomfri i to dggn.
- Det har hjulpet.
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Hygiejne sygeplejersken havde veeret inde og se pa, om vi ger det rigtigt. Det
gjorde vi jo, for det ligger jo pa nettet, hvad vi skal ggre. Vi var ogsa omkring
renggringspersonaler og deres procedurer. Men det har vi ikke lagt i system, vi er
rundt at sperge afdelingssygeplejersken: Hvordan sikre i, at den seng patienten ligger
i er blevet rengjort? Og det har hun s en fast procedure for hvordan det ggres pa
afdelingen.

3. Hvad er for dig ledelsesinformation?
Lykke: Hvad er ledelsesinformation for dig?

Det er flere ting. Information er i princippet ikke afleveret fgr man far en
tilbagemelding om, at den er modtaget og forstaet. Nar vi snakker ledelsesinfor-
mation, snakker vi om, hvad det er at vaere en synlig ledelse. Er det fysisk synligt
eller er det "bare"at man organisatorisk kan se, at der er en ledelse der har nogle
holdninger. Informationsniveauet er ogsa svaert, jeg skal suturer i hvor meget af den
information jeg far er relevant for andre, og hvad der skal videregives. Hvordan skal
informationen ud? Skal den afleveres mundtligt pa et onsdagsmgde, eller skal den
sendes ud til alle elektronisk eller papribaseret.

Ledere bliver jo ofte klandret, af personalet under dem, for, at de aldrig far noget
afvide. Jeg tror nogle gange, at personalet tror vi har en stgrre information, end vi
maske har. Sa det er jo ogsa vigtigt at fa informeret ud, at vi faktisk ikke ved mere
end som sa. Det er vigtigt, personalet ikke gar og tror, vi har en viden som vi ikke
vil dele med dem, for sa begynder de at fgle sig utrygge.
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Appendiks

Repraesentant for afdelingsledelsen

F.1

Interviewguide & Transskribering

F.1.1 Interviewguide

1.
2.
3.

Hvad er for dig ledelsesinformation?
Hvilke ledelsesopgaver har sygeplejersker?

Hvilke problemer er der i forbindelse med sikring af afdelingssygeplejerskers
ledelsesopgaver?

Hvilke ledelsesopgaver har laeger?

5. Hvilke problemer er der i forbindelse med laegers ledelsesopgaver?

6. Tilleegssporgsmal til spergsmal 3-6. Er dette noget I har undersggt eller haft pa

dagsordenen i DSKL? Hvad og Hvordan?

Har du viden om internationale publikationer hvor ledelsesmaessige problemer
eller Igsninger p& problemer er beskrevet? Hvilke?

Kan du se et It-system béade kan vaere et redskab til at fa fokus pa ledelsesopgaver
og til at lgse ledelsesmaessige problemstillinger? Hvordan?

Kan du give et eksempel pa, hvor du har oplevet et behov for et redskab til at
lgse en utraditionel ledelsesopgave som eksemplet de postoperative pneumonier
efter thoraxkirurgi i perioden 1999-20037 Hvilket?

Transskribering

Der gpres opmeerksom pad, at nedenstaende er en skriftlig besvarelse af sporgsmdlene
1 interviewguiden.

Sygeplejersker har -afhaengig af ledelsesniveau- forskellige ledelses- og administra-
tionsopgaver (for din egen skyld, skal du nok definere forskellen pé ledelse og admin-
istration) jeg har nazevnt opgaverne i fleengfor eksempel for afdelingssygeplejersken:

vagtplanlegning, indberetning af arbejdstider, planlaegning af ferie, afspadser-
ing, béde for den enkelte og hele afsnit.

konomi styring i forhold til normeringer og gvrige drift forbrug.
MUS

Rollemodel i det daglige i tht kommunikation, coaching og eksperten i klinisk
arbejde (hvis afsnittet ikke er for stort)

G4 foran i forandringsprocesser
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Adfeerdsregulering: problemsamtaler
Fraveerssamtaler, omsorgssamtaler
Kompetenceudvikling: udvikle - sammen med andre-, profiler

Kvalitetssikring: audits pa udvalgte omrader, utilsigtede haendelser: ind-
beretninger, kliniske retningslinier (sgrge for at andre far dem lavet og revideret)

Oplaringsprogrammer
Ansattelsessamtaler pa basisniveau

Diverse mgdeaktiviteter

Oversygeplejersker, har som ovenfor, men ogsd mgder og planlegning pa det
strategiske, tvaerfaglige og tvaersektorielle niveau.

Informationssystemer:

Modul Tjenestetid (Silkeborg Data) for arbejdstidsplanlaegning og indberetning
For oversg pl: Silkeborg Data Datawarehouse
Hygiejne instrukser /retningslinier: "gule handbgger"pé intranet

Omradeledelsens orienteringer ligger pa intranet, ligesd beslutningsreferater fra
diverse mgder (direktion, hovedsamarbejdsudvalg mm)

Generelle retningslinier feks i tht anseettelser, afskedigelser mm fra HR staben
(Okonomisystem: PRISMA, hvor regnskab hele tiden kan folges.

Der udsendes hele tiden maélopfyldelsestal fra direktionen: antal pt’er, DRG
afregning, mm osv. osv

Det er ikke systemer, der mangler men koordination af dem! Vi skal lukke ned og op i
s& mange forskellige ting: FPAS, COSMIC, PRISMA. Systemerne "taler ikke samme
sprog"osv. Det tager tid! Sekreteerer skal udstyres med to skaerme for at kunne bruge
ventetiden rationelt.

116



Appendiks
Reprasentant for

sygehusledelsen /administrationen

G.1 Interviewguide & Transskribering
G.1.1 Interviewguide

Jeg har veeret ved at undersgge Tak systemet ud fra den Vejledning i TAK-systemet
for akkrediteringskoordinatorer, der kan tilgas pa nettet. Jeg star imidlertid tilbage
med nogle spgrgsmal.

Nér jeg neevner "Standarder” refereres der til Standard (1.4.3) Introduktion af nyt
personale, (1.4.4) Arbejdstilrettelaeggelse (1.4.5) Uddannelse og kompetence.

Spargsmal:

De standarder der er i systemet, er det de samme som jeg kan finde 1 materialet om 1.
versiton af DDKM? Har I videreudviklet dem, eller er der planer herom? Eksempelvis
har I pa sygehusniveau/afdelingsniveau tilfojet nogle indikatorer?

Dette sporger jeg om, da det forventes at der skal kvalitetsudvikles efter 4 trin:
Planleegge, udfgre, undersgge og handle. I alt er der to indikatorer pa trin 3 (hvor
kvaliteten overviges), dette teenker jeg umiddelbart ikke kan veere nok i forhold (ud
fra kvalitetsmalene - retningsgivende dokumenter der er udarbejdet pa trin 1) at
skulle analysere og vurdere om der skal iveerksaettes kvalitetstiltag (trin 4.).

Er det noget i har tenkt over?
Hvordan sikrer I jer, at afdelingssygeplejersken far kvalitetsudviklet efter ydelserne?
Altsa at hun ikke bare sidder med indikatorerne i TAK systemet og ud fra

hukommelsen "vinger"af om indikatorerne er opfyldt eller ej?

Eksempelvis skriver de i 1. version af DDKM at det kan vaere der skal laves redskaber
til dataindsamling og dataanalyse.

Hvilke indikatorer er der ud over dem i standarderne? - Hvis der er noget
kan jeg tilgd dem pa nogen made?

Nar der skal laves journalaudit. Er de spgrgsmal der skal besvares de samme som

ved selvevaluering? Hvordan er de eventuelt anderledes? Er det muligt jeg kan tilga
de spprgsmal der stilles til de 3 standarder?
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Journal audit skal gores ud fra 20 journaler. Hvem har/fir den opgave? Hvordan
udveelges journalerne?

Angaende Rapporter. Hvordan ser de ud og er det blot en feedback af det der er skrevet
1 selvevalueringen, journalaudit den tilhorende statistik? Hermed menes genereres der
ekstra ledelsesinformation afdelingssygeplejersken kan bruge?

Afslutningsvis:
Da jeg gerne vil designe og udvikle et ledelsesinformationssystem (med klinisk
ledelsesinformation, der kan vaere et redskab til afdelingssygeplejersken under udforsel
af ledelsesopgaver i henhold til DDKM), har jeg behov for de data der er i
systemerne. (I forhold til de 3 standarder: (1.4.3) Introduktion af nyt personale,
(1.4.4) Arbejdstilrettelaeggelse (1.4.5) Uddannelse og kompetence)

Jeg vil derfor sporge, er det muligt at jeg kan tilga materiale om:

e Retningsgivende dokumenter, der beskriver, hvordan kvalitetsmdalet i den givne
akkrediteringsstandard skal nas?

e De tilhgrende indikatorer.
o it selvevalueringskema. - sd jeg kan se hvad personalet bliver spurgt om
o It skema over hvad der sporges om ved journalaudit.

o FEt eksempel pa hvordan en genereret rapport ser ud.

G.1.2 Transskribering

Interview:

Thomas:
Anden hgringsudgave, januar 2008 er den nyeste udgave af DDKM. Det er den vi
har benyttet til at pilotteste efter.
Vi har pilottestet enkelte standarder og det er meget spredt hvilke af standarderne, vi
har testet.

Lykke:
Hvordan har i pilottestet ud fra standarderne?

Thomas:

Det vi har gjort er at lave en selvevaluering. Det vil sige, lever vi op til de standarder,
vt har pilottestet? Det vil sige, vi er forst gdaet ind pd den enkelte afdeling og spurgt:
Har I det retningsgivende dokument? Det er ikke sa enkelt at gore, for der er ikke
et overblik over hvilke dokumenter afdelingerne er i besiddelse af. - Jo nogen steder
men ikke alle.

Maske ligger det pa rygraden hvad de skal gore i de enkelte situationer. Den
enkelte kvalitetskoordinater har sd veret ude at undersgge: Har I de retningsgivende
dokumenter liggende? De har altsd ikke lavet nogen nye dokumenter, hvis de var
der i forvejen. Pilottesten er jo gdet ud pa om standarderne er til at forsta (er de
anvendelige som de er for det kliniske personale).
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Vi har spurgt:
1)Har vi dokumentet?
2.) Bruger I dokumentet.
Svaret herpa er enten faet ved interview eller observation. Man har eksempelvis spurgt
sygeplejersken: Ved du hvilke informationer, du skal give til patienten ved forste mgde
© ambulatoriet?
Sa kan et svar vere: Nej men vi plejer det og det.
Sa kan der sporges: Ved du hvor dokumenterne star henne?
Sa kan det vere hun svarer: ja eller nej.

Trin 2 1 kvalitetsmodellen er jo: Kender og anvender du dokumenterne.

En tredje mulighed er observation. Man kan observere om de anvender retningslin-
jerne. De har vi ogsa lavet 1 pilottesten under trin 2.

Trin 8 som hedder monitorering (audit), har vi ikke lavet 1 pilottesten heller ikke trin
4. Det giver jo ofte ikke mening at lave fra trin2, fordi vi ikke har det retningsgivende
dokument.

Lykke:

Er det sadan du kan finde ud af, om I har materiale om resultatet af pilottesten,
sa vi kan finde ud af om I har de tre dokumenter omhandlende: Introduktion af nyt
personale, Arbejdstilretteleggelse og Uddannelse og kompetence, liggende?

Thomas:
Ja, det kan vi godt finde ud af. Det er noteret 1 TAK systemet.

Lykke:
Jeg skal jo gerne bruge dokumenterne, for de ma jo kunne anvendes som kvalitetsmal?

Thomas:

De retningsgivende dokumenter er et mal eller gylden standard. Standardens formadal
(hvad gar det ud pi og hvorfor skal vi gore det). Eksempelvis oplysning om allergi
skal veere angivet 1 patientjournalen. - Det er formdalet. Retningsgivende dokumenter
beskriver hvad vi skal gore for at na derhen. Indikatorerne skal si anvendes pa de
forskellige trin.

Lykke:

Ja lige precis og ud fra dokumenterne der udarbejdes pa trin 1, tenker jeg, at
det skal analyseres, hvad det drejer sig om. Er det, at der skal vere 2 hygiejne
sygeplejersker pr. afdeling? Hvis ja kan det vere de indikatorer, jeg kan mdle pd
og vurderer kvaliteten ud fra. - Er de to personalemedlemmer tilstede, hvis nej, sd er
der mulighed for at kvalitetsudvikle.
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Thomas:

Ja. Jeg har kun ganske fa af dokumenterne, ellers forekommer de ude pa afdelingen.
Den mdade vi organiserer det pd er, at der sidder en central projektleder (mig).
Jeg er ansvarlig for hele huset. Dem der laver det konkrete arbejde med at sorge
for retningslinjerne, sidder decentralt. Det er ikke noget jeg kontrollere at de laver.
Eksempelvis skal gynekologisk afdeling sikre sig, at de har standarden. Jeg kan gd
ind 1 TAK systemet og se om de har retningslinjen, men kontrollerer den ikke, for
det er jeg ikke faglig kompetent til.

Lykke:
Det vil sige, vi kan se, 1 TAK systemet, hvem der har veret inde og anvende de
pageldende 8 dokumenter som jeq efterlyser?

Thomas:
JA, hvis der er nogen der har dem.

Lykke:
Er I kommet der til, at I kan sige noget om hvordan afdelingssygeplejerskerne skal
kunne kvalitetsudvikle egne ydelser ud fra standarderne?

Thomas:

Hm (der tenkes). Joe men altsa sidan ligefrem at sige, at afdelingssygeplejersken
skal kvalitetsudvikle ydelserne ud fra standarderneE. Der er dokumentation i
patientjournalen. Pa baggrund af kvalitetsovervagningen prioriterer ledelsen konkrete
tiltag til kvalitetsforbedringer. Det her system ender jo ud med kvalitetsmonitorering
og der ud fra prioriteres der sa hvor der skal laves kvalitetstiltag. Prioriteringen kan
tages af sygehusledelsen, det kan ogsd vere afdelingsledelsen der prioritere, men det
kan jo selvfolgelig ogsd veere den enkelte afdelingssygeplejerske det gor det og siger,
vi skal have fokus pd et bestemt omrade.

Lykke:
Ja 1 standarderne star der jo, det er personalet pd alle ledelsesniveauer.

Thomas:
Ja det er rigtigt.

Lykke:
Jeg tenker si i forbindelse med TAK systemet, at det blot viser de indikatorer,

der hgrer til hver trin hvorefter de sd manuelt skal vurderes af den enkelte
afdelingssygeplejerske ved, at hun skal vinge af, om de er opfyldte eller ikke.

Hvordan gpr de det? Gor de det ud fra hukommelsen eller anvender de hver gang
journaler til at ga ind og se om indikatorerne er opfyldte?

Thomas:
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Dem der udfylder TAK systemet bliver folk i kvalitetsorganisationen. Vi har
kvalitetsradet, det er topledelsen dvs. sygehusledelsen og sd mogle afdelingsledelses-
representanter. I forhold til akkreditering, er der mig, der er projektleder og pd hver
afdeling er der 1-2 kvalitetskoordinatorer. Det er dem der skal ind og vinge af i TAK
systemet. Afdelingssygeplejersken kan blot ga ind og se resultaterne. - Det er sadan
jeg forventer det bliver.

Lykke:

Jamen hvordan, nar det nu er hele organisationen, der skal implementere standard-
erne, hvordan kan de to personer sa finde ud af hvordan det efterleves i afdelingen
pad det kliniske niveau.

Thomas:

JA det er et udmeerket spgrgsmal. Hele akkrediterings tanken baserer sig pd, hvis vi
eksempelvis tager det engelske og amerikanske akkrediteringssystem, sda er det baseret
pa survey. Sa kommer der eksempelvis 4 personer som gar rundt og interviewer
personerne pd gangen. Det stopper folk og sporger eksempelvis om: Ved du hvad du
skal gore 1 tilfeelde at hjertestop? Hvis du vil leese noget om hjertestop, ved du sa hvor
du kan indhente informationen? Hvis de ting sd er opdateret siger survey folkene:
okay det har de styr pa.

Det suppleres med observation i forhold til: Hvad gor personalet i givende situationer?
Der ud over benytter de sig af ordit dataE Det slir mig lige, at nar du spgrger..
Her i bilaget kan vi se i hvilke systemer informationerne og data (til de forskellige
standarderne) kan indhentes.

I de systemer vil man sa kunne ga ind og se eksempelvis patienttilfredshedsunder-
sggelser. Huvis personalet siger, at patienterne er blevet informeret og hvis patienterne
sa svarer i patienttilfredshedsundersggelser, at det er de ikke, jamen sd er der jo noget
der ikke stemmer overens.

Lykke:

Duvs. man “glemmer” lidt afdelingssygeplejerskerne, for de far ikke et redskab, de skal
til at anvende i praksis. De vil 1 forbindelse med den danske kvalitetsmodel fa feedback
via nogle rapporter, som de si kan veelge at forholde sig til. Og det her survey der
forekommer, er jo kun hvert 2-3 ar!

Thomas:
Ja men vi skulle jo gerne lgbende lave selvevaluering. Hvor vi siger, hvor langt er vi.

Lykke:
Jamen det gor afdelingssygeplejerskerne jo ikke!

Thomas:

Nej det gor kvalitetskoordinatoren, det er rigtig at det gor en afdelingssygeplejerske
pa afsnitsniveau ikke.
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Data i TAK systemet et ikke teenkt til afsnitsniveau hos afdelingssygeplejersken. Eller,
det kan godt veere de er tenkt til det i starten, men jeg har fundet ud af 1 pilottesten,
at det er helt totalt vanvittigt, at bruge dem pa afdelingsniveau.

Lykke:

Ja altsa, jeg er jo kommet frem til, at tre af standarderne godt kan bruges pd
afdelingsniveau. Det er introduktion af nyt personale, arbejdstilretteleggelse og
uddannelse og kompetence. Som jo omfatter en stor del af de ledelsesopgaver afdel-
wgssygeplejersker har. Sa jeg tenker egentlig, at en videreudvikling of standarderne
dvs. udarbejdelse af retningsgivende dokumenter pa trin 1. der beskriver, hvad
afdelingssygeplejerskens ledelsesopgaver skal sikre (i forbindelse med introduktion af
nyt personale, arbejdstilretteleggelse og uddannelse og kompetence) samt en analyse
i forhold til, hvordan kan det mdles (via indikatorer) dvs. om praksis og beskrivelsen
1 det retningsgivende dokument stemmer overens. Pa den mdde tenker jeq, det kan
gores brugbart for afdelingssygeplejersken til daglig.

Problemet som jeg ser ved de standarder her er, at der i alt er to indikatorer pa
trin 8 fordelt pa to af standarderne.

Thomas:
Ja, der er mange der ikke er indikatorer udover trin 1 og to.

Lykke:

Ja og sd tenker jeg, at det kan veere et sporgsmal om, at processen ikke har veeret i
gang lenge nok til at fa gennemarbejdet bade hvad er det sd for nogle indikatorer vi
skal male pa, og ikke mindst specificering af hvile retningsgivende dokumenter er det,
der hgrer under introduktion af nyt personale, arbejdstilretteleggelse og uddannelse
o9 kompetence.

Jeg kan godt se, at hvis det ikke er planen at afdelingssygeplejersken skal bruge
TAK systemet, sdé kan det jo were videreudvikling af systemet, hvor der kan
indhentes information om de ting, der skal mdales pd i TAK i dag. Pd den mdade
er kvalitetskoordiantoren fri for at lave lpbende selvevalueringer af de standarder, og
der skal sa heller ikke laves et eksterne survey hvert 2-8 dr af de standarder.

Thomas:

Det der med, at TAK systemet skal anvendes pd afdelingsniveau. Et hurtigt
regnestykke er, at der ca. 210 indikatorer (hvis hvert afsnit far tildelt 70 standarder)
hvor man skal ind i TAK systemet og vinge af. Det er jo meget i sig selv. Hvis hver
enkelt lille afdeling sé skal gore det ogsd, sd vil der vere 1260 steder 1 TAK systemet,
hvor kvalitetskoordinatoren skal ga ind og folge kvaliteten. Det gor man ikke.

Lykke:

Nej det er jeg helt med pa, at det bliver alt for omfattende. Derfor har jeg
udvalgt tre standarder. Mit mal med projektet er jo at finde ud af, hvilke kliniske
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ledelsesinformationer afdelingssygeplejersken skal have for at fa et redskab til at
kvalitetssikre sine ydelser (ledelsesopgaver). Derfor er jeg ogsd kun interesseret i 3
standarder af DDKM. For de tre standarder ser jeg (pd baggrund af en analyse jeg
har lavet af afdelingssygeplejerskens ledelsesopgaver) kan dekke storstedelen af de
ledelsesopgaver afdelingssygeplejersken har.

Thomas:
Okay, nu er jeg med. Ja okay, du er jo sa med pa at afdelingssygeplejersken ikke har
en ledelsesopgave pa hele det her felt der bliver dekket af standarderne.

Lykke:
Nemlig, det er derfor jeg er kommet ned pa 3 standarder.

Thomas:
Ja som du syntes er relevante pd afsnitsniveau hos afdelingssygeplejersken.

Lykke:
Lige preecis

Thomas:
JA okay!

Lykke:
Kan du folge hvad jeg mener?

Thomas:
Ja nu kan jeg sagtens folge dig.

Lykke:

Igen kunne det jo vere rart at se de dokumenter der hgrer til de her 3 standarder.

Thomas:
Umiddelbart tenker jeg, at det er en mulighed at sporge de afdelingssygeplejersker,
du har interviewet.

Lykke:

Ja jeg tror bare, at det er et lille problem. For de ved endnu mindre om standarderne
t DDKM. De er ikke kommet sd langt som I er. I har jo haft mulighed for at reflektere
over DDKM, da I har pilottestet den.

Thomas:

Ja, men det er vel ogsd en mulighed at lave en case ud fra det du har i interviewene.
Du ma tenke pa, at vi ikke er begyndt at arbejde med dokumenterne, sa egentlig er
vt tkke lengere end de er.

Lykke:
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Skal vi gd ind og studere TAK systemet og se om I tilfeldigvis har dokumenter til de
3 standarder, samt undersgge hvordan rapporterne ser ud osv?

Thomas:
Ja det kan vi godt prove, men vi har ikke arbejdet med journal audit. Det er et scerligt
modul i TAK systemet.

Altsd, jeg tror faktisk ikke at de dokumenter du har behov for behgver at leve op
til standarderne 1 DDKM. Hwvis afdelingssygeplejerskerne “bare” har et eller andet
dokument liggende, kan du jo bruge det. Men de er jo lidt spookie de tre standarder,
for hvad ligger der i arbejdstilretteleggelse?

Lykke:
Ja det kan jeg sagtens se, men jeg har jo netop spurgt afdelingssygeplejerskerne i et

interview hvordan de tilretteleegger deres arbejde.

Thomas:
Ja det ma du kunne bruge til at udarbejde en case.
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H.1 Interviewguide og Transskribering
H.1.1 interviewguide

1. Hwvad er for dig ledelsesinformation?

2. Huvilke ledelsesopgaver har sygeplejersker?

3. Huvilke problemer er der i forbindelse med sikring af afdelingssygeplejerskers
ledelsesopgaver?

4. Huvilke ledelsesopgaver har leger?
5. Huvilke problemer er der i forbindelse med leegers ledelsesopgaver?

6. Tillegsspprgsmal til sporgsmal 3-6. Er dette noget I har undersogt eller haft pa
dagsordenen i DSKL? Hvad og Hvordan?

7. Har du viden om internationale publikationer hvor ledelsesmemssige problemer
eller lgsninger pa problemer er beskrevet? Huvilke?

8. Kan du se et It-system bade kan veere et redskab til at fa fokus pa ledelsesopgaver
og til at lgse ledelsesmessige problemstillinger? Hvordan?

9. Kan du give et eksempel pa, hvor du har oplevet et behov for et redskab til at
lgse en utraditionel ledelsesopgave som eksemplet de postoperative pneumonier
efter thorazkirurgi 1 perioden 1999-2008? Huvilket?

Transskribering

Nar vi snakker om en afdelingsledelse er der en oversygeplejerske og en ledende
overlege og til hvert afsnit er der en afdelingssygeplejerske. Arbejdsopgaver indenfor
klinisk ledelse horer under afdelingssygeplejersken.

Der er tradition for at ledelsesinfosystemer retter sig mod topledelsen og deres krav
(sygehusledelsen og regionen). Parametrene i systemerne er primert gkonomiske og
som noget relativt nyt er kvalitet parametre kommet med i systemerne.

Jeg tror, at hvis du gar rundt til afdelingssygeplejerskerne i Region Midtjylland og
sporger om de har veret inde og kikke pda InfoRM, vil de svare nej. Grunden hertil
er, at der er en generel opfattelse af, at den opgave hgrer under ledelsen over dem.
Det syntes jeqg er cergerligt og et problem. De skal tage et ansvar herfor, for det er
dem der er nermest det sidste led (klinisk personale og patienterne) og dermed dem
der kan endre driften, arbejdsgangen mu.

Det handler om at patage sig ledelse. Ledelsen over skal hjelpe med at skabe
ledelseskompetencer hos afdelingssygeplejerskerne. Jeg tror afdelingssygeplejersker er
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uwbevidst inkompetente. De reflekterer ikke: far jeqg noget feedback jeg kan bruge til
noget, fordi det generelt er noget der skal bruges pd niveauet over dem. Ledere pd
driften skal forholde sig til den ledelsesinformation de har i forhold til, hvordan kan
jeg endre praksis.

Der skal en kulturendring til, og den skal nok komme med den Danske K-
valitetsmodel (DDKM). DDKM indeholder 103 standarder. En omhandler: gkonomistyring
og ledelse der ud over er der nogle kvalparametre. Felles for alle standarder geelder,
at der er opbygget som retningslinjer for noget, der skal sikres 1 praksis ved at mdle
pad det Dvs. vi fa noget ledelsesinformation. Det betyder afdelingssygeplejersken skal
vende sig til at fa data tilbage og forholde sig til dem.

I en reekke ar har afdelingsledere bare indsamlet data fordi det skal de. Ikke fordi
de vil forholde sig dertil. - Ledelsen skal ikke bare vere pa topniveau.

Afdelingssygeplejerskens opgaver indbefatter:
o Daglig drift, herunder arbejd tilretteleggelse.

Personale ledelse

o Forandringsledelse
o Kompetenceudvikling herunder uddannelse og udvikling af personale

o Kualitetsudvikling, at de far brugt de rigtige retningslinjer mu.

Der er mange dimensioner af ledelse.
Ledende overlegers opgaver indbefatter: Faglig ledelse.

Hos leegerne er der ikke noget, der modsvarer de ledelsesopgaver som afdelingssyge-
plejersken har. Legen behandler patienter samtidig med, han er leder og fokuserer
primert pd det faglige. Fokus er ikke pd udvikling, mdske lidt indenfor kvalitet i
forhold til NIP, men ikke pd personale.

Ledelsestraditionen grundlegges i studietiden hvor sygeplejeuddannelsen ligger op
til, at man kan blive leder. Mens det under legestudiet er faglighed og karriere der
star pa spil. Fra en legestuderende starter pda universitetet til denne er speciallege
gar gennemsnitlig 22 ar, si det er ens egen karriere, der star pd spil.

Lykke: Hvad er ledelsesinformation?
I wvores werden er gkonomi grundlag for forretningens eksistens, patienternes
tilfredsstillelse, ledelsesinformation om hvordan medarbejderne har det, kvalitets
dimensionen med produkterne/ydelserne vi leverer og fagligheden.

Det wvil vere en god idé at gd ud og sporge afdelingsledere hvordan de
anvender ledelsesinformation. Kommunikationsvejen fra Region, sygehusledelse,
afdelingsledelse og ud til personalet er lang. Information skal gennem 4 led inden
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det nar der ud.

Et konkret eksempel hvor svert der er at na ud er:

Det er sadan at pa en afdeling er der et antal ngglepersoner, der referer til
afdelingssygeplejersken. I min afdeling har vi ansvar for alle ngglepersoner indenfor
patient sikkerhed, hygiejne og erncering. Vi har for nylig haft en temadag for
ngglepersonerne. Vi stillede dem et spgrgsmal som omhandlede, at vi pd hele sygehuset
fra november-januar har veret ude og lave en selvevaluering, hvor vi har veret ude at
sporge til 10 kvalitetsomrader. - Hvor langt de var med omraderne, hvad de havde af
data og hvad de brugte det til. De 10 kvalitetsomrader har vi arbejdet meget med, og
temadagen var meget velforberedt. Pa hver afdeling fik de en hel manual og skemaer
med de sporgsmal vi ville stille. Pa den mdade kunne de forberede sig i god tid til
temadagen. Manual og skemaer blev sendt ud til kvalitetsudvalget, det vil sige en fra
afdelingsledelsen ofte afdelingssygeplejersken og folk fra kvalitetsudvalget. Ud af de
10 omrader vi arbejde med, er der to der omhandler hygiejne. Jeg forventer, nar der
er to omrader der omhandler hygiejne, at de i deres forberedelses tid har taget fat i
deres kontaktperson, vist dem sporgsmalene og radspurgt sig om hvordan spgrgsmdalene
skal besvares. Det wviste sig imidlertid, at ud ad de 50 ngglepersoner var der 7 der
overhovedet havde hort om, at de havde fundet sted.

Det er gaet op for mig, at uanset hvor meget jeq informerer og hvor begejstrede
og positive afdelingslederne er for de ting jeg kommer med. Mangler de at forstd, at
det sidste led, der er det vigtige. Informationen skal ikke stoppe ved dem der sidder
pa ledelsen. I stedet skal informationerne ud til klinikerne (plejepersonalet) for det
er der hygiejnen handteres og kan blive forbedret.

Vi snakker igen om manglen pd kultur for, at man inddrager det der har med
almindelig ledelse at gore: medindflydelse, inddragelse, muligheder mv. I forhold til
hvordan vi nar der til kan et ledelsesinformationssystem jo veere et godt supplement.
Men noget der star pa en computer, far jo ikke folk til at endre deres tankegang, men
det kan jo vere en godt stotte.

Der er et behov for at lave en ledelsesreform som kan vere stottet af et system og
det tror jeg ikke man undgd. Man er ngdt til at forholde sig til ledelse og alle andre
dimensioner af ledelse.

Det er ogsa vigtigt at bemeerke, at dem der sidder i topledelsen, gar pa arbejde for at
lede og fordele og forholde sig til dette. Herimod gdr afdelingsledere og plejepersonalet
pa arbejde for ar for at arbejde med patienterne mv. og det vi kreever af dem om at
forholde sig til ledelsesinformation muv. er ikke det de gar pd arbejde for. - Det er
vigtigt at have stor respekt for dem.
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I.1 Interviewguide & Transskribering
Interviewguide
Indledning:

Lykke: Indledningsvis vil jeq gerne hgre lidt om hvem Kenneth er, sd jeg
efterfolgende kan vurdere, hvordan jeg skal henvende mig til ham i den efterfolgende
dialog. Nar jeq stiller de efterfolgende spgrgsmdl, er det en forudsetning for en god
dialog at tage hgjde for Kennets faglige kompetencer.

e Hvad beskeeftiger du dig med til daglig?

e Hvordan/Hvorfor har du faet interessen for ledelsesinformation/systemer, der
kan anvendes af afdelingsledere (dem der primeert skal agerer pd informatio-
nen)?

Foretningsbehov:

Lykke: What: Jeg har det sidste stykke tid haft fokus pa ledelsesinformation-
ssystemer og er blevet bevidst om, at Region Syddanmark skal have et og kun et
ledelsesinformationssystem implementeret (SydLis). Det er jo heller ikke noget nyt,
at det kan vere en fordel at fa indfort teknologier som redskab i forbindelse med
dokumentation mv. Men det er jo ret nyt med et ledelsesinformationssystem. Jeg ser
et ledelsesinformationssystem som verende et system, der skal kunne benyttes af alle
ledere 1 organisationen dvs. et system som kan anvendes til at treffe ledelsesmaessige
beslutninger.

e Huad er et ledelsesinformationssystem for dig?
e Huad er ledelsesinformation?

e Hvem har efter din mening behov for et ledelsesinformationssystem? ( Eksem-
pelvis sundhedsfaglige, en delmengde af de sundhedsfaglige og sygehusledelsen)

WHY: Efter at have set indholdet SydLis oplevede jeg, at systemets data primeert
skulle anvendes til gkonomisk administrative formdal. Det skal dog nevnes, at der 4
systemet er pabegyndt et analyseredskab, hvor det i fremtiden skal blive muligt for
fagligt interesserede, at logge ind og foretage analyse efter eget valg.
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Lykke: Jeg ser det som om at behovene er forskellige alt efter hvor 1 organisationen
ledelsesinformationssystemet skal anvendes.

Hvis man kan dele det op i region, sygehusledelse og afdelingsledelse. Region og
Sygehus: har behov for de rapporter der er i SydLis med faktuelle tal om drift og
okonomi. Afdelingsledelse: De kan kun bruge rapporter til at benchmarke, men det
forteller jo kun noget om status og giver ikke et redskab pa det kliniske niveau til at
treeffe ledelsesmeessige beslutninger om eksempelvis strukturendringer i afdelingen.

e Hvordan ser du behovene for ledelsesinformationssystemer pa de forskellige
nivequer.

o Ser du forskellige behov alt efter om det er leeger eller sygeplejersker, der skal
anvende systemerne, hvordan?

Lykke: Jeg er jo blevet bekendt med, at du tidligere har haft og lige har faet et
ledelsesinformationssystem der skal benyttes pa afdelingsniveau.

e Huvorfor ser du et behov herfor? (Eksempelvis et organisatorisk behov, fordi der
er flere ydelser der skal dokumenteres)

e Har du hort afdelingsledere efterlyse sadan en teknologi? Hvem, hvorndr og
hvordan? Forekommer der noget dokumentation herpd?

Lykke: Jeg skrev til dig 1 den mail jeq sendte, at jeg tidligere har arbejdet
med hvilke informationer/data der skal veere til ridighed i et system, si de kan
sammensettes med forskellige formdal. Eksempelvis at det er wvigtigt, der bade
dokumenteres en afdelings struktur, proces og resultat.

e Huilke overvejelser har du gjort dig 1 forhold til hvilke data, der skal veere i
systemet?

e Hvordan er du kommet frem til at det er de data, du skal have til radighed, som
du har valgt at fa presenteret i systemet?

e Har du anvendt en bestemt metode (er denne forskellig alt efter huvilken
afdeling systemet skal udarbejdes til), hvem er adspurgt, forekommer der
noget dokumentation herpd, har du lest international litteratur der beskriver
ledelsesinformationssystemer i praksis?

o Er der biade data indenfor struktur proces og resultat i dit ledelsesinformation-
ssystem? Huilke?

Lykke: Det er jo fra centralt hold besluttet at indfore ledelsesinformationsystemer
(Regionen og der er for forste gang ogsd kommet et afsnit i den nationale it-strategi)

e Hvorfor tror du, at der central fokus pa implementering aof ledelsesinformation-
ssystemer?
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Lykke: Jeg har ikke set en entydig og utolkbar forklaring pa, hvad der menes med
ledelsesinformationsystem eller ledelsesinformation. Men der er enighed om, at de
skal kunne anvendes af alle i organisationen ogsa klinikeren.

e Huvad tror du der menes hermed? Anvendes hvordan, som benchmarking eller til
specifikke ledelsesopgaver?

Informationsbehowv:

Lykke: Der er jo krav til afdelingsledere om at kunne dokumenterer ressourcefor-
brug, antal kunder mu.

e Hvordan foregir den dokumentation i praksis?

e Jeg har jo set hvordan den bliver opstillet i SydLis men indtaster personalet
manuelt, eller sker rapporteringen automatisk?

Lykke: Jeg har set i SydLis at der er et "emne"der hedder kvalitet, samt at der
pa nuverende tidspunkt er nogle indikatorer fra NIP der skal dokumenteres.

o Huvem beslutter hvilke informationer der skal i systemet? Jeg mener hvorfor lige
NIP og ikke DDKM eller hvorfor er hjertekar databasen ikke en obligatorisk del
af SydLis?

Lykke: Jeg vil jo gerne undersgge hvilke behov henholdsvis sygeplejersker og leger
har til ledelsesinformation.

e Kan du nevne hvilke arbejdsopgaver henholdsvis leeger og sygeplejersker har,
der kan generere ledelsesinformation.

o Huilke ledelsesmessige arbejdsopgaver har afdelingssygeplejersken og den admin-
istrerende afdelingslege?

e Huvad er det for noget information afdelingslederen (bade sygeplejerske og lege)
skal have for at udfore ledelsesopgaver?

Lykke: Ligesom de i regionen laver nogle arbejdsgrupper til indhold ¢« SydLis, har
du sd veret en del af en arbejdsgruppe der har fundet ud af hvilken information der
skal veere 1 afdelingens ledelsesinformationsystem?

e Hvem har deltaget i gruppen?
e Huvad er der blevet besluttet - dataindhold, brugergrenseflade, hvordan der

interageres med systemet muv. ?

Lykke: Jeg har, her efterfolgende, tenkt mig at undersoge hvilke ledelsesmeessige
opgaver afdelingsledere har og derud fra lave en analyse til hvilken ledelsesinformation
der kunne veere relevant for dem. Det har jeg tenkt mig at gore ved for det forste at
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afgrense til enten (kirurgiske eller medicinske afsnit), snakke med 3 afdelingsledere
(bide sygeplejersker og leger). Se om der er gentagelser i der de siger hvor ud fra
jeg vil se om det er muligt at lave en stgrre spogrgeskemaundersggelse.

e Hvordan mener du det wvil vere mest hensigtsmessig (hvilken metode) at

undersgge hvilke informationsbehov en afdelingsleder har til et ledelsesinforma-
tionssystem?

Informationssystemers-infrastruktur.

Lykke: Jeg er jo, som ncewvnt, bekendt med, at du tidligere har haft og lige har
faet et ledelsesinformationssystem, der skal benyttes pa afdelingsniveau. Det gor mig
jo lidt nysgerrig.

Huilket software og hardware har afdelingsledelsen til radighed? Hermed menes
om der er software i alle rum eller i specielle rum. Kan alle ansatte tilga alle
programmer muv?

Hvordan indsamles, analyserer, bearbejder og formaidler henholdsvis leger og
sygeplejersker informationen i systemet?

Er det muligt at se de systemer du benytter? (foreligger der noget materiale
herom jeg kan tilgi?)

Huilke systemer der er integreret i ledelsesinformationssystemet og hvorfor?
(Eksempelvis PAS, lon. Okonomi mv.)

Huilke systemer har du til radighed og er det nok, eller er der begrensninger pa
hvilke du kan fa tilkoblet systemet?

Hvad er det du sgger lgst med et ledelsesinformationssystem? Eller hvad er
fordelen ved systemet? (salgsargumentet) (Eksempelvis minimer ressourcefor-
brug, precisdata, redskab til dokumentation mv.)

Hvorfor er det vigtigt at have et ledelsesinformationssystem, der kan anvendes
af afdelingsledelsen?

Lykke: Som jeg skrev i mailen til dig har jeg tidligere analyseret mig frem til, at de
fleste informationer, der kan vere relevant ¢ et ledelsesinformationsystem, allerede
er indsamlet, sa det drejer sig ikke om, at der skal bruges ekstra tid pd at indsamle
data, men om at lave systemer, der presenterer de data der allerede er, sd de dekker
brugerens behov.

Hvordan oplever du det med ledelsesinformationssystemet her? Skal informa-
tionerne hentes fra andre systemer, skal personalet daglig bruge tid pa at taste
informationer ind mv?

Hvad er fordelen ved at implementere en teknologi i forhold til tidligere?

Databaser:
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Lykke: I mit forrige projekt lavede vi et "proof of consept”system, der viser
hvordan data kan settes sammen og anvendes i forbindelse med UTH (i det generelle
tilfeelde). Der var der en tidsstempling pa struktur og hendelse sd man over en periode
(eksempelvis en mdned) kunne g ind og grafisk se hvilke strukturendringer havde
veeret 1 en afdeling, nar der samtidig havde veret et udsving i antallet af postoperative
pneumonier.

e Hvordan ser du det hensigtsmessigt at data/information lagres i et ledelsesin-
formationsystem sdledes, en afdelingsleder kan foretage en analyse ud fra den
information/de data der er lagret i informationssystemet? Eksempel? (skal det
mdade vere muligt at skrive fritekst, skal data opstilles kvantitativt mv.)

e Hvordan skal data/information vises for at en afdelingsleder kan foretage en
analyse ud fra den information/de data der er lagret i informationssystemet?
Eksempel? (grafer, tekst, kvalitativ, kvantitativt)

o Er det forskelligt hwvilke databaser der kan wvere relevante at tilkoble et
ledelsesinformationssystem, hvordan?

I[.1.1 Transskribering

Jeg har arbejdet med ledelsesinformation i mange ar. Jeg arbejdede oprindeligt
uddannet 1 nykredit. Jeg wvar en af de allerforste der fik en pc og lavede
ledelsesrapportering under finanskrisen 1 1980¢rne.

Det har fyldt en del 1 mit arbejdsliv, at kunne give precise informationer pd en
meget nem mdde, og det berer vores rapporteringer i det gamle vejle amt ogsd preg af.

Fra at vere budgetbisse i finansverdenen, har min jobbeskrivelse wndret sig en
hel del. Da jeg kom til i denne stilling for 9,5 ar siden pd vejle sygehus, var man i
gang med at indfore ledelsesrapportering. Det var sidan noget med store manualer
og mapper og 3dages kurser for afdelingsledere. Det ville jeg ikke veere med til. Jeg
ville ikke veere bekendt at padutte afdelingsledere verktgjer, der var sa lidt brugbare
for nogen, der ikke arbejder med ledelsesrapportering hver dag.

Det der ligger mig pa sinde er, at jeg har nogle systemer, som kan bruges intuitivt
nemt med det samme. Fordi de fleste ledere i den her branche sidder for det forste ikke
sidder ved et skrivebord hele tiden, for det andet er ledelsesgerningen en blanding af
deres fagprofession og det at vere leder, og dermed at have styr pa hvordan det star til
i afdelingen. Hvis vi forsgger at give dem et kompliceret ledelsesrapporteringssystem
som krever vedligeholdelse af viden, kan de ikke bruge det. Hermed menes, hvad
man skal gore for at komme ind og bruge systemet. Udfordringen er at meget af
rapporteringen er manedligt og at man sikre ledere far de forskellige relevante tal og
statistikker. Det kan vere en maned siden man sidst har benyttet systemet, derfor er
det vigtigt, det er nemt og brugbart med det samme og man ikke skal sla op 1 manualer
for at bruge det. Det vil veere en hindring for at det bliver brugt overhovedet.
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Vi skal forsyne vores hus, med informationer der kan bruges til noget.

Lykke: du siger bruges til noget, nu nevner du rapporter dermed mener du ferdige
rapporter

Vi har bygget vores sygehus op sdledes, det er administrationens ansvar at lave
analyserne pa en rekke omrader. Det er dem og deres fagprofession der kan det.
Det er ikke en ledendeoverlege eller oversygeplejerskes opgave eller ansvar. Deres
stattepersonale i afdelingen er for det meste sekreterer, som ikke har den indgang
til at lave ledelsesrapportering eller analysere pa tal og den slags. Det er os der skal
kunne bruge systemerne og kunne ga lengere ned ¢ de data der er til radighed, hvis
der er behov for at levere de tal der er knekket @ forvejen.

Lykke: Jeg har veeret i regionen og set at SydLis skal anvendes til gkonomiske og
administrative formal. Der er ogsd det du siger ikke? Kan ledelsesinformation pd en
afdeling ikke veere mere specifikt f.eks. Normering, jeg har det her personale, hvordan
kan jeg fordele mit personale bedst med mere?

Jo men det er jo ikkeE produktionsstyringsmeessigt har vi en rekke systemer der
holder styr pa hvilke patienter vi har og hvor de ligger osv. Vi har jo ogsd personale
systemer, hvor vt har styr pa hvem der er 1 vagt og hvem der ikke er i vagt, og jo det
er da gnskeligt, at de informationer i de systemer hang bedre sammen, sa man havde
et beslutningsstotte veerkto) til at optimere sin indsats.

Nar jeg taler ledelsesrapportering, er det lidt noget andet. Mens produktionsstgtte
er noget andet for mig. Ledelsesrapportering er, hvordan de mal der er stillet op for
en afdeling er ndet og hvordan proformer man i forhold til dem

Lykke: hvem har behov for systemerne. Nu har du sagt afdelingsledelsen det er
afdelingssygeplejerske, afdelingslegel

Det laveste ledelsesniveau er afd. Sygeplejersken. De har ogsi behov for at
kunne folge med i: hvordan ser det ud hos os. De har behov for at se pd nogle
af tallene. Men det er primert afdelingsledelsen dvs. den ledende overlege og
oversygeplejersken som skal og bor bruge ledelsesrapporteringen. De neeste i keden er
administrationerne og sygehusledelsen pa et sygehus. Hvor vi 1 administrationen har
behov for ledelsesrapportering, bade i de enkelte afdelinger, men ogsa pa tvers af hele
sygehuset. For at folge med i, om der er noget der henger. Regionen har ogsd behov
for ledelsesrapportering @ forhold til, hvordan star det til pa sygehusene. Jo hgjere op
gennem organisationen, jo flere stgttepersoner er der til at analysere flere omrader.
Derfor kan ledelsesrapporteringen godt tillade sig at blive mere og mere kompleks eller
detaljeret jo lengere veek fra "virkeligheden"man kommer. Men der er for mange af
os der glemmer, hvad vi er ansat til. Vi er her jo for patienterne og skal sgrge for,
at dem der er teettest pa patienten har det sa nemt som muligt og kan se de tal de
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har behov for.

Et aof mine yndlingsslides er pyramiden. Det gverste i hierarkiet er vores
ledelsesoverblik dvs. vi skal kun kikke pa et skermside for at se hvordan det gar.
Hvis der kun er gronne smeilys eller hvad nu, skal leger og sygeplejersker ikke ga
ud og bruge sin tid pa noget andet. Hvis de er ngdt til det, har vi tkke veeret dygtige
nok administrativt, nej tingene skal veret tilgengelige hele tiden og ikke pa papir, for
papir bliver vek. Vores ledere skal have et intuitivt nemt, og med et enkelt blik kunne
sige, at det er lige dér problemet er. Man md ogsa gerne have mulighed for at grave
et enkelt spadestik ned og lave en enkelt rapport eks. om hvorfor ser mit sygefraver
sadan ud, hvordan er det lige det henger sadan sammen og hvilke personalegrupper
er det, der har genereret der storste sygefraveer.

Saledes har vi mulighed for at tage aktion pa det ting, der er at gore.

Et ledelsesoverblik er for mig primert et enkelt skermbillede, det sekundere er
enkelte faste rapporter, for der er jo nogen ting der skal folges tettere end andre.
- Men sa stopper det ogsa. Hvis man gerne wvil vide mere, sd er der ansat nogle
administrative medarbejdere pa et sygehus til at hjelpe en.

Lykke: Huvis nu en afdelingssygeplejerske finder ud of jeqg har et sygefraver pa
10pct. Hvordan kan du som administrator finde ud af hvad grunden hertil er? Er det
ikke afdelingens job at ga rundt til personalet, og opklare hvad grunden hertil er?

Jo, vi skal bare stille tal og baggrundsviden til radighed for afd. Sygeplejersken.
Hvis man ikke ved hvorfor personalet er sygt, og man har set 1 ledelsesinforma-
tionssystemet, det ser sidan ud, sa skal man have mulighed for at lave en fast
rapport hvori der vises, at det eks. er sos. assistenterne der har det storste fraveer,
- eller sygeplejerskerne. Vil man gerne finde ud af mere, hvem det er osv. Sd er der
nogle konsulenter i personaleafdelingen, der skal lave de specifikke rapporter og lave
ledelsesinformationen.

Lykke: ligger rapporterne elektronisk i systemet og kan man tilfgje en note.

Nej det kan man ikke.

Ledelsesrapporteringssystemer pi Vejle-Give sygehus har ligget stille © 3,5 ar fordi
man 1 regionsmeessigsammenheng sagde, at nu skal vi finde ud at lave felles
rapportering for de fire gamle amter, og finde ud af hvilken vej vi skal ga.

Der blev sa truffet en beslutning om, at man skulle til at starte forfra, - fuldstendig
hablgst og grotesk. Hele 2007 har vi faktisk ikke haft nogen ledelsesrapportering. Vi
har kort sygehuse med bind for gjnene. Der ud over valgte man i regionen en dobbelt
leverandgr- strategi med to leverandgrer: Refeldt partners og SAS-institute. Et darligt
valg, for flere ting kunne falde ned mellem de to leverandgrer.

Det er Jens Elkjer der har truffet beslutningen, men vi var nogle arbejdsgrupper
eller styregrupper med representanter fra hver af de gamle amter hvor jeg bla. var
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med fra det gamle Vejle amt. Det endte med at vi tabte kampen om, hvilket system
der skulle benyttes 1 fremtiden.

I dag er vi tilbage, som vi anbefalede, at man benytter SAS-institute og et ordentligt
datawarehouse derfra.

Lykke: Alle regioner i Jylland har valgt SAS og samme grundplatform, er det
tilfeeldigt eller har det veeret © udbud af flere omgange.

Nogen har veret 1 udbud og nogen har ikke. Nogen af de gamle amter havde
kontrakt med SAS i forvejen, som man sd har udvidet, si det er meget tilfeldigt,
at vi alle er endt ud med at velge SAS.

Der ligger imadlertid en forklaring langt tilbage herpa E. Vi fandt, for ar tilbage, pa
at lave nogle prototyper sammen med SAS (det er det der i dag hedder ledelsesoverblik
i Sydlis) det var der flere af de gamle amter der sd, og vi var rundt omkring og
fortelle hvad vi gjorde og hvorfor vi gjorde det. Denne model og tenkning var der
mange rundt omkring 1 andre amter der syntes godt om, sa det endte med, at Viborg
09 Nordjylland og Arhus kobte vores idé.

Psykiatri pa sjelland arbejder sammen med SAS ud fra samme filosofi.

Det er tenkningen om, at vi skal lave et ledelsesrapporteringsverktgj for vores
afdelinger, som jeg kemper jeg en kamp for. Det er der mange der glemmer i
regionshuset. De ser ikke sa mange vide kitler. Du skal altid huske, hvem din kunde
er.

Lykke: og sd er der Ad- hoc analysen, men den var jo ikke foerdigudvikletE

Man burde lave den ferdig, for der er brugt over 1,5 ar pd at lave noget og det er
smeek fuld af fejl. Og de kan ikke levere varen.

Kenneth introducerer det "gamle"ledelsesoverblik:

Der er vores gamle ledelsesoverblik: Det er bygget op, sa ndr man ser en graf og
en tabel, og det er altid ens representeret. Lige meget hvilken af nggletallene man vil
kikke pa, sa er det altid ens representeret. Genkendelsens glede er til, sa folk har en
chance.

Lykke: Da jeg sad og legede med Target delen 1 Sydlis kunne man velge flere
forskellige representationsmetoder!

Ja det er utrolig sodt, men hvad giver det, hvis det ses pa tre forskellige mader, 3

gange 1 trek og hvis man er sygeplejerske eller lege og bare lige skal se, hvordan det
star til hos mig, sa skal det altsa veere ens hver gang.
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Dette er en service rapport der siger noget om, hvordan der ser ud med mazx otte
dageE. Nogle kan bedst lide at se tal og grafer.

Vi vil have tingene tilgengeligt, sa alle kan komme ind og se hvordan det star
til. Der skal vere abenhed og transparente tal og data. Der skal ikke vere noget med
password. Huvis der er en renggringsassistent der har lyst til at bruge 5 minutter pa at
se, hvordan det star til med sygefraveret i renggringsenheden, md hun meget gerne
det. Derfor er det tilgengeligt via vores intranet. Det princip har vi ogsd kempet for,
vi vil ikke have password og dermed en ekstra administration, hvorfor skulle vi det,
der er jo ikke nogen af tallene, der er hemmelige. Det er regionen ved at fd pdelagt
pa nuverende tidspunkt.

Lykke: Hvad er det du har faet ekstra tilfgjet til sydlis?

Det er to ting: Vi har brugt en del energi pa at sige, at I skal holde det gamle
system for vejle amt ajour, indtil sydlis bliver tro mod de beslutninger der er taget.
Sa sydlis kommer til at indeholde en rekke fantastiske ting, nar det engang kommer
til at virke.

Det er kun hvad jeg tror, for der et ikke nedskrevet en mdlsetning for, hvad
systemet skal indeholde i fremtiden. Projektstyring er ikke deres sterke side. Der
sidder en referencegruppe, hvor jeg er medlem 1 den for vejle-give sygehus. Da jeg
skulle arbejde med at finde tal for kvalitet, gkonomi og personaleomradet E

Bdndet vendes

Vi har brugt krefter pa at sige, at vi skal have sa mange data med som muligt.
I dag er det sadan, at vi reelt ikke ved hvad ting koster pa et sygehus. Jo vi kender
DRG veerdien, med det er nok ca. sadan det koster. Men vil vi gerne lave 20 mere af
slagsene eks. operere nogle flere pt. Ved vi ikke hvad det koster. Jo flere data vi har
fra produktionssystemer, der bliver puttet i datawarehouse, jo teettere kommer vi pa
at kunne lave ABC. Sa vi kan finde ud af precist hvad omkostningerne er.

En hel masse forskellige data, der med til at sige noget om aktivitet og hvad koster
detEl

Lykke: Et af mine sporgsmal til dig er, hvilke modersystemer er koblet op til
systemet.

Ledelsesrapporteringssystemet for mig er bare en top pd datawarehouse, og vores
forskellige produktionssystemer skal bare sorge for at kaste data ind i datawarehouset
som sd overordnet er struktureret. Vi har en masse data i PAS (gron system fra
CSC) kliniske data, sd vi kan sige noget om kvalitet, sa vores EPJ skal ogsd kaste
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data af sig og silkeborg data dvs. vores lgnsystem , vores 2300 ansatte skal vi gerne
kunne sige noget om, dvs. hvor mange er der her, hvor meget er de pd kurser, si vi
har det til ledelsesrapporteringen, hvis der pludselig er noget, der ser meerkelig ud. Vi
har en rekke andre personaledata, som forteller hvor mange der ansgger til job, for
at kunne sige: hvis det endre sig, er det sd fordi, vi er blevet en mere eller mindre
attraktiv afdeling. - Det er nogle vigtige nggletal bide som afdeling men ogsd som
sygehus.

Sa har wvi ogsd andre wigtige data, hvis der indgaet scerlige aftaler med
sygehusledelsen dvs. hvis en afdeling har faet lov til et eller andet. I stedet for at have
det liggende pa et stykke papir, ligger de ogsa som en del af vores ledelsesrapportering.
Seerlige opggrelser med statestikker om behandlingsgarenti mv. ligger ogsd som
seropgarelser.

Pa ledelsesoverblikket er der nogle kvalitetsmal - gor vi det, vi skal i forhold til
vores patienter, der var nogle tal i forhold til aktiviteten. Nu er der fjernet nogle
rapporter herfra om eks. noget om baselineE..

Telefon ringer..

Vi har besluttet, at venstresiden er identisk for samtlige af de sygehuse, der var
en del af vejle amt, dvs. de rapporter vi ligger op (der ligger jo rapporter for hvert
tal). Hojresiden er individuel for hvert sygehus. Hvert sygehus har jo nogle forskellige
mdader at ggre ting op pd og rapportere pa. Den sidste del af siden, er de steder, man
kan ligge seerskilte ting ind dvs. ting der er afdelingsspecifikke. Eks. pd onkologisk
afd var der nogle problemer, fordi strdalebehandlingen er sa wital at folge med 1.
Derfor lavede vi nogle serskilte regneark/oversigter, som wviste hvordan det sd ud
med behandling kontra udvikling.

Lykke: Hvem beslutter hvad der skal ligge under hver afdeling..

Pad venstre siden er det en gruppe i amitet, pd hgjresiden er det en gruppe pd
sygehuset. Eksempelvis en aftale mellem gkonomi/plan og afdeling. Men vi har haft
en strategi, der har sagt, vi ikke vil sende ting ud pd papir. Sa hvis der er nogle
imformationer, der gar igen, vil vi gerne uploade dem pd den her side saledes, tallene
altid et tilgengelig. Pad alle Eliniske afdelinger er der altid to 1 afdelingsledelsen
(ledende overlege og oversygeplejersken). Skal vi sd sende to rapporter af de samme
ud? - Det er noget bovl, sd det er op til dem selv at gd ind og kikke.

Lykke: inde under emneoverblikket ligger eksempelvis NIPts kvalitetsparametre
JA, det vi gjorde fordi, pa et tidspunkt matte vi sige, jamen desverre kan vi ikke
have alle det ekstra data, vi har pd ét skermbillede. Sa vi gik pd kompromis med os

selv og sagde: vi ma have en side, der forteller om de harde data og en der fortelle
om de blgde. De harde er aktivitet, DRG muv. mens venstre er kvalitetsmalene. Vi skal
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have en side, der siger noget om kvalitetsmalene, men det skal veere representeret
pd samme mdade, sd vi kan folge med. Onkologisk afd. er eksempelvis med pa den der
hedder lungecanser, hvor der var nogle tal og grafer pa det.

Lykke: dvs. en hjerte afd. der altid skal dokumenterer til en hjertekar database,
den vil veere relevant at tilkoble hjerteafdelingens hojreside, og det kan man gore.

JA

Selvom man siger, man altid forst tenker afdelingsledelser, sa sygehusledelser og
til sidst region, er det blevet sidan, at man tenker i kuber, og til sidst engang far
vt lavet ledelsesoverblikket, sa det er vendt den vej, det ikke burde. Vi er ogsa selv
hoppet 1 felden engang, og har lavet en masse smarte rapporter, men sa kom vi til
at tenke pd: det er veldig fint men er det vigtigt?

Lykke: Jeg har tenkt mig at gd ud og interviewe nogle leger og afdelings
sygeplejersker her efterfolgende. Hvad har I gjort for at finde ud af, hvad
afdelingsledelsen har behov for.

Det er en god ide. Vi har engang imellem snakket om det pa vores ledelses-
radsmgoder. Snakket om der er en rekke af nggletallene, der ikke er til diskussion
fordi, de enten er politisk besluttet eller ledelsesvedtaget pa hgjere niveau. Eks. at
udskrivningsbrevet til egen lege skal foreligge inden for to dage. Det kan godt veere,
nogen siger det er uinteressant, men det er der ikke noget at ggre ved, for det er
organisatoriske kvalitetsmal, der er vedtaget, og som skal folges op pa.

Lykke: Jeg kunne jo godt teenke mig at se hvilke mal og parametre der skal
dokumenteres i forhold til i systemet.

Der er ikke nedskrevet noget om aktivitetsmal. Vi har ikke nedskrevet noget pa
papir dvs. ingen dokumentation derpa. Det er bare blevet besluttet pa et mgde, hvad
der skulle i systemet og si kom det efterfolgende. Den model fungerede tidligere. 1
dag er der kommet flere sygehuse end tidligere, sd beslutningsprocessen er lengere
en tidligere, sa projektledelse mangler lidt.

I det gamle amt var der en lille gruppe med representanter for sygehusene som
tog referatertl

Telefonen ringerE
Man skal ikke bruge tid pd at dokumenterer pa afdelingerne, det der er lagt ind i
det gamle system , er ting der er vedtaget, sa det eneste personalet skal gore, er at ga

ind og reflektere pa de data der er, og finde ud af om der er noget, der skal handles pa.

Vi har individuelle stz’llmgsbeskrz’velserﬁ. Vi introducerer nyt personale ved en tur
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rundt pa sygehuset, hvor de mgder ngglepersoner pa administrationen og bliver sat
ind 1 ledelsesrapporteringen osv. Der far vi ogsd fortalt, hvad vi forventer af dem pd
styringsomrdder, og hvad vi kan vere behjelpelige med.

Lykke: hvis jeqg nu beslutter mig for at afgrense til medicinsk afd. Er det sa muligt,
at vi kan ga ind 1 systemet, og se hvilke parametre der er 1 systemet.

Vi kan veelge vejle sygehus, medicinskafdeling, men som du kan se er der er meget
fa data, fordi der for det forste er nogen, der er fiernet og fordi, de ikke er opdateret.
Det er jo ikke opdateret fordi vi skal anvende SydLis i fremtiden. Vi kan se hvor
mange medarbejdere de ma vere og hvor mange der er.

1 systemet kan man lese om hvert mal, hvad det gar ud pa og derefter lave en
individuel rapport. Neeste step i pyramiden. Se nu har jeg ledelsesoverblik, men jeg
vil gerne vide noget mere om et af nggletallene, sa kan jeg gd ned i nggletallet. Hvis
jeg vil endu lengere ned, skal jeg tage fat i nogle af norderne/ superbrugerne. Det
er administrativt personale, som nogle af afdelingerne har ansat udover sekreteerer,
ellers er det administrationen.

Vi ser pa ledelses overblikket for medicinsk afdeling. - Der DRG og DAGS der var
frernet fra den anden. Man kan se det ser fornuftig ud for dem i 2007E.

Lykke: kan vi gd ind i sydlis for jeg ser jo, at der er oplistet alle afdelinger
eksempelvis teknisk afdeling.

Der er tomt under teknisk afdeling, for de har jo ikke nogen produktionsmdl i DRG
forstand. Under de fleste af tallene for service og kliniske afdeling, vil der ikke veere
nogle dokumenteret.

Lykke: Det syntes jeg der er cergerlig for der erE mit sidste projekt 25 pct.
flere pneumonier, renggrig og de fandt ud aof at teknisk afdeling havde udskiftet
venlilationssystemtE

Det vil veere god information at have. Det er 100 pct. sikkert, at vi gerne vil have
sa mange forskellige typer af data som muligt, for det er de typer af data, der er
med til at sige noget om, hvad der er galt. Vores kreativitet for at komme videre med
systemuduviklingen, den har veret ligmed nul, fordi vi indtil nu har kempet bare for at
fa det nuverende informationssystem til at virke. Denne videreudvikling og kreativitet
mangler, det nyeste som vi har (hvilket er lidt pinligt) er de NIP tal vi har.

Lykke: Hvorfor ligger DDKM ikke inde i systemet? De har jo 103 standarder der
skal dokumenteres i forhold til?

Den skal ogsa pa, ellers drukner vi, hvad skal vi ellers gore for at folge op pa de
kvalztetspammetre?EDet er abenlyst og naturligt, at det skal veere tzlgaangelzgtEJeg
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tror ogsd der sidder mange og tenker: hvad stiller vi op med DDKM? Der sidder
ogsa folk 1 de arbejdsgrupper, og er klar over demne problemstilling, men der sker
ikke nogen cendringer.

Det vil vere super hvis du vil vere lidt kreativE

Lykke: hvad har i af hardware pa afdelingerne.

Rundt pa sygehuset her har vi 1900 computerarbejdspladser, og vi er 2300 ansatte,
sG vi har computere stort set overalt (ogsd pd gangene) er der computere til radighed.
Det er for at folk, lige meget hvem man er, skal have mulighed for at gd ind og se,

hvordan det star til hos os. Der er noget andet i det, det var ¢ det gamle system muligt
at ga ind og se hvor meget der var brugt af afdelingsbudgettet.
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Appendiks
Repraesentant fra Regionen

J.1 Interviewguide & Transskribering
J.1.1 Interviewguide

Overordnet formal:
At fa kendskab til SydLis og de informationer der er i SydLis.

Brugere
e Hvem skal anvende SydLis? (Alle ledelsesniveauer i organisationen - hvem er
det?)
o Hvem skal systemet understotte og hvordan? (Afdelingslederes beslutningspro-
cesser, styringsgrundlaget for regionen?)

e Hvem kan se hvilke informationer? (kan kirurgerne og psykiatrien se informa-
tioner fra medicinske afsnit? Huvis Ja, er det sd alle informationer?)

Systemets formal

e Hvad skal systemet understotte? (skonomi, aktivitet, kvalitet, DRG regnskab,
servicemdal, henvisning og forundersggelse, behandling, kontinuitet, decentrale
rapporter)

e Findes der et nedskrevet formal?

Systemets funktion
e Kan der inddrages flere systemer i SydLis ved behov?
o Hvordan er det muligt for den enkelte leder at arbejde med systemets data?
(sammenseettes som det gnskes, tidspunkt-event)

o Tilkobles specifikke databaser der kan veere relevante for den enkelte afdeling?
(hvis kvalitet er en del af systemet, ligger der jo nogle kvalitetsparametre i de
enkeltes databaser)

Implementering af systemet
o Er der lagt en strategi for hvordan systemet skal implementeres og laves
opfolgning ifht. Eventuelle mangler? Hvordan?

o Er der kprt pilottest pd systemet? Skal der det? FEller hvordan skal det
implementeres?

e Hvordan tilgds SydLis af brugeren? (Ligger noget pd intranettet og sd har hver
leder i de enkelte afsnit specielle login?)

o Hvordan er systemet kobt hjem? Hermed menes, har det veret © udbud af flere
omgange hvorefter de forskellige regioner har kgbt ved behov? Har der veret

en felles strategi om at et felles system skal benyttes og sa er det kobt af en
omgang Af SAS-institute?
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Data/informationer i systemet

e Huilke data hentes fra PAS mv? Er det muligt at fé en udskrift eller elektronisk
kopi heraf?

J.1.2 Transskribering

SydLis ligger som et program alle ansatte @ regionen kan tilga. Det er ikke et
logon, heller ikke for de enkelte afdelinger. Dette er ikke ngdvendigt, da der ingen
personfalsomme data forefindes i SydLis.

J.1.3 Systemets overordnede opbygning

Her er indgangsbilledet/Startsiden i SydLis. Der er en lille boks til venstre vi selv kan
ligge nyheder ind. Herfra er der mulighed for at velge ledelsesoverblik (indeholder
nggletal), emneoverblik (hvor man ga mere i dybden med de forskellige emner og
danne rapporter) og ad hoc analyse (her er der begreenset adgang, idet brugeren skal
have licens hertil og oprettes som bruger for at kunne oprette sine egne rapporter med
de data man har brug for), se figur J.1

) broulzde 1o AU AIs Mo sl S e Defaut

m Region Syddanmark

e e

REGION SYDDANMARK LEDELSESINFORMATION

NYHEDER OM SYDUIS

Valksrmiman 6l Region Syddanmarks ledelaasinformatonssystam Sydbls.

Afregning til sygehusene

[ tedebenovertih

Figur J.1: Quverst pd startsiden kan velges: Ledelsesoverblik, emneoverblik, ad hoc analyse og en
hjelpefunktion. Til venstre kan nyheder om SydLis leses og til hgjre, er der givet en forklaring pd
hvad henholdsvis Ledelsesoverblik, emneoverblik og ad hoc analyse indeholder. Hjelpefunktionen er
endnu ikke aktiv.[Anette Riisom, 2008][Anne Mette Kjeldsen, 2007]

Ledelsesoverblik

Startsiden i ledelsesoverblikket med en nggletalsoversigt for aktivitet, kvalitet (mdl
opsat af regionsradet)og pkonomi for hele regionen. Qverst i hgjre hjorne er det muligt
selv at veelge periode og ledelsesniveau (afdeling pd de enkelte sygehuse). Se figur J.2
pd modstaende side

Det er muligt at udbygge ledelsesoverblikket med flere kasser. Der er pa nuverende
tidspunkt planer om en kasse indeholdende data om personale, hvor det eksempelvis
er muligt at se personalenomering med videre.
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I kassen med Drg og Dags produktion kan det ses, at der angives Nogletal (eksempelvis
akut produktionsverdi), Realiseret (20377 kr. er realiseret), mal (mdlet var 18659),
Differencen procent er 9pct. og Status (en gron kasser indikerer det er et positivt
udfald, havde kassen veeret rod fra udfaldet ugnsket negativ). Efterfolgende er det
muligt at fa en grafisk visning. Den forste viser kroner pa y-aksen og maneder pd -
aksen, Spredningsgrafen viser kroner pd y-aksen om geografiske omrader pa z-aksen.
Ved at trykke pa I (informationsknappen) ud fra nogletallet, fremkommer en tekst
hvad nggletallet indeholder.[Anette Riisom, 2008]
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2.529.273 w @ w o Hurig o Mar baskad o 7% @ L
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ot w (B a okonomt - il og med december mAned 2007
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3.%50 " m W O tealoni 10.002.203  9.303.273 % Ll
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O  irdodopier 74.909 72447 2u B W O 7972.101 559.912 44 W [
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Figur J.2: Den er inddelt i forskellige kasser:DRG og DAGS Produktion, Aktivitet, kvalitet og
gkonomifAnne Mette Kjeldsen, 2007]

Emneoverblik

Startsiden i emneoverblikket. Emneoversigten i venstre side viser pa hvilke omrader,
det er muligt at hente data.

Inden for hver emne oprettes et antal rapporter, der kan tilgies[Anette Riisom, 2008].
Se eksempel pa figur J.8 pd neste side.

Pa figur J.4 pd side 147 ses et eksempel med manedsfordelt takstafregning i 2007. 1
menuen 1 venstre side er det blandt andet muligt at velge dar, sygehus og afdeling alt
afhengig af, hvilke data der spges (og som er tilgengelige)[Anette Riisom, 2008].

Under emnet: Kualitet ligger pd nuverende tidspunkt de kvalitetsmdl der er
sat af regionsradet (forstekontakt fra henvendelse til feedback, epikrise- antal
dage, kontaktperson). Eksempelvis er det muligt at velge en afdeling i sygehus
Sonderjylland og se at i januar maned er malene opfyldt 9 gange ud af 39 mulige.
Af ovrige kvalitetsmal er 4 af NIPts indsatsomrdder (hjerte, hofte, mavetarm og
apopleksi) representeret, til hvert omride er de tilhorende kvalitetsmdl representeret.
Endeligt er der et kvalitetsmal 1 forhold til patienttilfredshed. Her har en meengde
patienter besvaret sporgsmal i en landsdekkende undersggelse, hvor indenfor der
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Figur J.3: Pd figuren ses at emnet pkonomi er walgt. Til hgjre beskrives en
vejledning til de enkelte gkonomirapporter hvorved det er muligt at wvelge en
rapport.[Anette Riisom, 2008[[Anne Mette Kjeldsen, 2007]

er opstillet nogle kvalitetsmal. Eksempelvis: Oplevede du, at der var 1-2 leger pa
sygehuset, der havde serligt ansvar for din behandling?
[Anette Riisom, 2008/

Pa figur J.6 pa side 149, J.6 pa side 149, J.7 pd side 149 ses eksempler pa rapporter
trukket fra SydLis emneoverblik.

Der er mange valgmuligheder indenfor hver rapport. Rapporterne indeholder
faktuelle oplysninger om det pageldende omrade, men de giver ikke umiddelbart nogen
forklaring pa, hvorfor det ser ud, som det gor. Hvis der er behov for at fa belyst
arsagen til en bestemt udvikling, ma fagpersoner analysere forholdene.

Ad hoc analyse

Dette er et target (analyseredskab) hvor bestemte personer med brugernavn kan ga
ind og oprette egne rapporter og gemme rapporterne pa et felles drev, sa andre kan se
dem. Licenserne hertil betales centralt i regionen, og belaster derfor ikke sygehusenes
gkonoma.

Hvad Target delen kommer til at indeholde af muligheder i fremtiden vides ikke, da
den ikke ferdig udarbejdet. I dag findes der ikke aktuelle data 1 Targit-delen, sd der
kan ikke laves analyser med aktuelle tal.[Anette Riisom, 2008/

Nedenstdende vises nogle print screen billeder af skermen i Target. Der gores igen
opmeerksom pd, at Target ikke er ferdigudviklet hvorfor det billederne kun kan give
en idé om hvad Target kommer til at indeholde i fremtiden.

Andet om SydLis
Systemet anvendet de officielle SKS-koder.
Brugerne af systemer er administrationen i Region Syddanmark og sygehusene.
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Figur  J.4: y-aksen  er  nogletallene  for  takstafregning  angivet. Pd -
aksen  er manederne  representeret og  sidst er den  totale  status pr.  ar
angivet.[Anette Riisom, 2008][Anne Mette Kjeldsen, 2007]
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Systemet er under stadig udvikling i forhold til behovet. Vi har en referencegruppe
med folk fra: regionens kvalafdeling, sundhedsgkonomiafdelingen, dokumentation-
safdelingen og representanter fra hvert sygehus. Disse holder mgder hver anden
maned hvor det diskuteres, hvad der er pa bedding og relevant for hvert sygehus at fa

med 1 systemet.

Systemet modtager data fra forskellige kilder, f.eks. Landspatientregistret, DOSA,

Silkeborg Data med videre.
[Anette Riisom, 2008/
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Figur J.5: I menuen til venstre ses at der er valgt at se en rapport om fordeling aof DRG/DAGS-
grupper for aktivitet i 2007, mdned 4. Endvidere er Sygehus Fyn, SHF organkirurisk afdeling
valgt[Anne Mette Kjeldsen, 2007]
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Figur J.6: Pd y-aksen er nggletallene for takstafregning angivet. P4 z-aksen er mdanederne
representeret og sidst er den totale status pr. ér angivet.[Anne Mette Kjeldsen, 2007]
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Appendiks
Analyse af afdelingssygeplejerskers
ledelsesopgaver

I dette kapittel analyseres, for det forste, hvilke ledelsesopgaver afdelingssygeplejersker
har. For det andet analyseres der hvilke ledelsesredakaber (eller mangel pi samme)
afdelingssygeplejersker anvender som redskab til sikring af ledelsesopgaverne, se
afsnit K.1. Analysen udarbejdes pa baggrund af transskriberede interview med
afdelingssygeplejerske 1-4, se A.1 pa side 85, B.1 pa side 89, C.1 pa side 95 og D.1
pa side 105

Formadalet med analysen er at danne grundlag for prioritering af et sygeplejefagligt
Tledelsesfelt”, der kan analyseres yderligere sdiledes, det identificeres hvor indenfor
afdelingssygeplejersken har behov for ledelsesinformation.

K.1 Analyse baseret pa interview

Ud fra interview med afdelingssygeplejerske 1-4, se A.1 pa side 85, B.1 pa side 89, C.1
pa side 95 og D.1 pa side 105 analyseres der i dette afsnit:

1. Huilke ledelsesopgaver afdelingssygeplejersker har.

2. Huilke ledelsesredakaber (eller mangel pa samme) afdelingssygeplejersker anven-
der som redskab til sikring af ledelsesopgaverne.

K.1.1 Aanalysens struktur

I interviewguiden D.1 pd side 105 for Afdelingssygeplejerske 1-4 kan det ses,
at afdelingssygeplejerskerne er blevet stillet spprgsmal om ledelsesopgaver indenfor
5 overordnede omrdder: Kuvalitetsudvikling, daglig drift, personale ledelse, kompe-
tenceudvikling og forandringsledelse.

Disse benevnes A-E og kan ses i skema K.1 pd den folgende side.

Ud fra de transskriberede interview er det identificeret, at ledelsesomrade A-D kan
udspecificeres saledes, de indeholder i alt 8 ledelsesopgaver. Disse kan ligeledes ses i
skema K.1 pa neeste side.

Inddeling i 8 ledelsesopgaver, 1 stedet for 5 ledelsesomrader, er gjort for at tage hensyn
til varians inden for omraderne.

Eksempelvis under “kompetenceudvikling” er afdelingssygeplejersker leder for det
fastansatte personale og i en periode for studerende og elever.

Disse deles op i to grupper idet ledelsesopgaven er pa 2 forskellige niveauer.

1. Udvikling af de fagprofessionelle kompetencer det uddannede personale har

2. Uddannelse af studerende og elever saledes disse, efter endt uddannelse, har
fagprofesionelle kompetencer.
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K. Analyse af afdelingssygeplejerskers ledelsesopgaver

Endvidere er ledelsesomride E (forandringsledelse) ikke udspecificeret i en ledelsesop-
gave. Dette betyder ikke, at afdelingssygeplejersker ikke arbejder med foran-
dringsledelse men, at dette begreb anses for at veere for ukonkret i forhold til at kunne
gruppere det i konkrete ledelsesopgaver.

Til hver af de 8 ledelsesopgaver, er der lavet en tekstuel analyse ud fra de fire

] Afdelingssygeplejerskers overordnede ledelsesomrader \

A) Kvalitetsudvikling:

1. Kvalitetsmal

B) Daglig drif:

2. Udarbejdelse af tjenestetidsplan

3. Daglig planlegning og udferelse af sygeplejen
C) Personaleledelse:

4. Samtaler med personale

5. Sygeplejefaglig ressourceperson

6. Formidling af information

D) Kompetenceudvikling:

7. Udvikling af personalets kompetencer
8. Uddannelse af studerende/elever

E) Forandringsledelse

Tabel K.1: De 5 overordnede omrader afdelingssygeplejersker har ledelsesopgaver indenfor er
opstillet og benaevnt A-E. Efterfglgende er disse udspecefiseret til ialt 8 overordnede ledelsesopgaver.

interview. Dette er med henblik pa, at fa sepcificeret hvilke ledelsesopgaver disse
indeholder.

Ligeledes er det samtidig analyseret hvilke/hvilket ledelsesredskab der anvendes
(eller ikke anvendes) til disse ledelsesopgaver, sdledes det er muligt at kvalitetssikre
ledelsesydelserne. I analysen henvises til det/de interview det beskrevede stdr i.

For at overskueliggare analysen er der et skema efter hvert analyseafsnit hwvor,
henholdsvis ledelsesopgaver og ledelsesredsbaber kort beskrives med efterfalgende
indikering af, hvilken/hvilke of de fire afdelingssygeplejersker der har nevnt disse
under interviewet.

K.1.2 Analyse: Ledelsesopgaver og ledelsesinformation

1. Kvalitetsmal: Obligatoriske og ikke Obligatoriske

Ledelsesopgaver:

Afdelingssygeplejersken er ansvarlig for, indenfor givne rammer, at iwerksette syge-
plejefaglig kvalitetssikring og udviklingstiltag © afdelingen. Herunder implementering
af kvalitetsmal som bade kan vere obligatoriske og ikke obligatoriske.

Obligatoriske kvalitetsmal:

obligatoriske kvalitetsmdl er her mal, der er vedtaget enten politisk eller pa et hgjere
ledelsesniveau.
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K.1 Analyse baseret pa interview

o 't eksempel kan veere kvalitetsmal 1 forhold til at sikre sygehusets ernceringspoli-
tik, B.1 pa side 89

o At afdelingsledelsen/sygeplekersken skal sikre, at der kvalitetsudvikles i henhold
til standarder og referenceprogram for NIP B.1 pa side 89

o At afdelingsledelsen/sygeplejersken skal sikre der indrapporteres UTH B.1 pa
side 89

o Afholdte interview har belyst, at efter sommerferien 2008 skal standarder
og malepunkter i henhold til DDKM implementeres. A.1 pa side 85 B.1 pa
side 89 C.1 pa side 95 Sdledes bliver afdelingssygeplejersken ansvarlig for
dokumentation af kvalitet og kvalitetssikring ud fra sundhedsstyrelsens krav.
Dette betyder, at afdelingssygeplejerskerne i efteraret 2008 skal have feedback
pa ledelsesinformation sdledes, de kan forholde sig til/reflektere, i forhold til,
hvordan de kan endre praksis.

Ikke Obligatoriske kvalitetsmal:

Et ikke obligatorisk kvalitetsmal er et mal, der er sat af enten afdelingsledelsen eller
afdelingssygeplejersken, eksempelvis ¢ forhold til at sikre opfyldelse af afdelingens
standarder, B.1 pa side 89.

o FEt eksempel kan vere kvalitetsmal @ forhold til, at patienternes indlegggelsestid
mazimalt ma veere fire dggn, B.1 pa side 89.

o personalets tilfredshed, A.1 pd side 85 B.1 pd side 89.

Ledelsesopgaver [1]2]3]4]

1. Kuvalitetsmal: Obligatoriske
Ernzeringspolitik

NIP

UTH

DDKM X
1. Ledelse og Kvalitetsmal: ikke Obligatoriske:
Indleeggelse max. 4 dggn

SRR

™

Personaletilfredshed x| x

Tabel K.2: I tabellens venstre kolonne ses omrader hvor inden for der, i interviewene, blev naevnt at
vaere obligatoriske og ikke obligatoriske kvalitetsmal. De efterfolgende kolonner (1-4) angiver hvilken
afdelingssygeplejerske der nevnte dette under interviewet.

Ledelsesredskab:

e Der forefindes ikke et redskab som muligor en systematisk wvurdering af
om obligatoriske eller ikke obligatoriske kvalitetsmal opfyldes. I forhold til,
at vurdere om der sikres en patientliggetid pa fire dggn, skal der leses i
journaler, B.1 pa side 89.

Nedenstaende gives et eksempel pd, hvor et smerteproblem er identificeret, B.1
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K. Analyse af afdelingssygeplejerskers ledelsesopgaver

pd side 89:

Skulder patienterne far lagt blokader i forbindelse med indgreb i skulderen. De
vagner med smerter omkring midnat. Der er der jo ingen grund til, at det skal
komme som en overraskelse hver gang. Dette skyldes, at der ikke er en fast
procedure i afdelingen for, at give fast smertestillende inden patienterne legger
sig til at sove.

Ovenstaende er der indintificeret et problem, men der mangler resten aof
kvalitetsudviklingsprocessen med at fastsette mdl, dataindsamle/analyse og
kvalitetsvurdering. Huvis malene er opfyldt skal det opndede fastholdes. Huvis
kvalitetsmdalene ikke er opfyldt skal der laves en drsagsanalyse, kvalitetsforbedres
og evaluering af kvalitetsforbedringsinitiativet for at fastholde det opndede.

Der kommer feedback pa NIP hver tredie maned, med det findes ikke relevant
for afdelingssygeplejersken. Det der er relevant for afdelingssygeplejersken hgrer
under den basale sygepleje: Far vi scannet patienterne inden 24 timer, far vi
lavet vandtest, overholder vi vores aftaler med billedediagnostisk afsnit og den
lille akutte, C.1 pd side 95.

Der kommer fast feedback pa indrapporterede UTH. Det foreligger imidlertid
ikke et hverktgj til hvordan eller hvorndr afdelingssygeplejersken folger op pa
UTH. I et interview fortelles, at der folges op pa UTH pa et personalemgde
hver 6. uge, huvis der er forekommet et problem 4 forhold hertil. Der forekommer
et problem 1 forhold til at fa indrapporteret UTH, B.1 pa side 89.

I februar 2008 har afdelingssygeplejerskerne ingen kendskab til konkrete
standarder og malepunkter 4 henhold til DDKM

Ligeledes foreligger der ikke en lgsning i forhold til hvilket veerktgj afdel-
ingssygeplejersken i fremtiden skal anvende, sdledes det bliver muligt at sikre
en systematisk vurdering af om mdlene i henhold til DDKM opfyldes, A.1 pd
side 85, B.1 pa side 89, C.1 pa side 95 og D.1 pa side 105.

1. Ledelse og Kvalitetsmal: Obligatoriske
og ikke obligatoriske 11234
Ledelsesredskab

Mangel: redskab til obligatoriske
og ikke obligatoriske kvalitetsméal X
Feedback fra NIP hver 3. maned
(anvendes ikke) X
Feedback fra UTH. Opfslgning pa
personalemgde hver 6. uge b

Mangle: redskab og viden om DDKM X[ x| x|x

Tabel K.3: I tabellens venstre kolonne ses omrader hvor inden for, i interviewene, ledelsesredskaber
(eller mangel pa samme) blev navnt. De efterfolgende kolonner (1-4) angiver hvilken
afdelingssygeplejerske der navnte dette under interviewet.
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K.1 Analyse baseret pa interview

2. Ledelse og Udarbejdelse af tjenestetidsplan

Ledelsesopgaver:

Afdelingssygeplejersken er ansvarlig for udarbejdelse af tjenestetidsplanen under
hensyn til de gkonomiske og personalememssige ressourcer. Geldende for de fire
interviews med afdelingssygeplejerskerne er, at selve udforslen af denne opgave er
uddeligeret til souchef eller anden nggleperson, A.1 pd side 85 B.1 pd side 89 og C.1
pad side 95.

Ledelsesredskab:

’ 2. Ledelse og Udarbejdelse af tjenestetidsplan H 1 ‘ 2 ‘ 3 ‘ 4 ‘

Ledelsesopgaver
Udarbejdelse af tjenestetidsplan
(opgave uddeligeres) X[ x|x

Tabel K.4: I tabellens venstre kolonne ses at udarbejdelse af tjenesteplanen uddeligeres til
andet personale. Det er imidlertid stadig afdelingssygeplejerskens ansvar at denne udarbejdes.
De efterfplgende kolonner (1-4) angiver hvilken afdelingssygeplejerske der naevnte dette under
interviewet.

De afdelinger der arbejder i rul af eksempelvis 12 uger, kan anvende systemet:
Modul Tjenestetid til udarbejdelse af tjenestetidsplanen. En mangel 1 systemet er
for disse personaler, at det ikke er muligt at indtaste daglige endringer. Endvidere
kan systemet ikke tilfredsstille et behov for koordinering af tilstedeverende personale
og vagtskema. Dette bevirker, at afdelingssygeplejersken kan risikere, at der en dag
tkke er personale nok i afdelingen, eksempelvis fordi afdelingssygeplejersken har sendt
folk pa kursus. Information om hvem der skal pa kursus hvornar gives mundtligt og
nedskrives pa sma huskesedler, B.1 pa side 89.

Afdelinger der ikke arbejder i rul anvender ikke Modul Tjenestetid. Af grunde hertil
nevnes: Mangel pa overblik da skermbilledet er ikke stort nok (det er kun muligt at se
10 peroner af gangen, hvilket ikke er nok, nar der eksempelvis skal vere 50 personer
i skemaet), Det er mangel pd variabler i systemet, med mere. I disse afdelinger
udarbejdes tjenestetidsplanen manuelt pa papir, hvor mgder med mere, der skal huskes
i lobet af ugen nedskrives pa vagtplanen, C.1 pa side 95

2. Ledelse og Udarbejdelse af

tjenestetidsplan 1 2 3 4
Ledelsesredskab

Modul tjenestetid x(anvendes) | x(anvendes ikke)

Tabel K.5: I tabellens venstre kolonne ses at modul tjenestetid er det redskab hvori tjenestetid-
splanen kan udarbejdes. De efterfolgende kolonner (1-4) angiver hvilken afdelingssygeplejerske der
nzvnte dette under interviewet. Ligeledes er det illustreret, afdelingssygeplejerske 2 anvender dette
redskab mens afdelingssygeplejerske 3 ikke gor.
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K. Analyse af afdelingssygeplejerskers ledelsesopgaver

3. Ledelse, Daglig planlegning og udfgrelse af sygeplejen

Ledelsesopgaver:
Dagligt har afdelingssygeplejersken ansvar for:

e at vurdere afsnittets behov for normering og personalesammensetning For at
stkre dette skal der bade veere et generelt og dagligt overblik over, hvilke patienter
der ankommer til afdelinge og hvilket personale der er i afdelingen. Pd den
made identificeres det, hvordan tyngden af patientgrupper er og hvilke behov
patienterne har. Derved identificeres det ligesd, hvilket personale afdelingen har
behov for, A.1 pa side 85, B.1 pd side 89, C.1 pa side 9509 D.1 pd side 105.

Det daglige overblik over patienterne bevirker at der kan konkluderes pd, om
der er fysisk plads til patienterne i afdelingen samt hvilke muligheder der er for
omstrukturering, B.1 pd side 89.

Er status om morgenen, at der ikke er personale nok i afdelingen, skal kaldes
nogen ind eller hentes vikarer, B.1 pa side 89 og C.1 pa side 95.

Endvidere skal der ugentligt udarbejdes en ugeplan herunder: hvem skal veere
gruppeleder, hviklet personale skal veere i de forskellige grupper og hvad skal
eleverne nd (dette skal medtenkes i forhold til fordeling af personale), A.1 pd
side 85 og D.1 pa side 105.

e at arbejdsopgaverne fordeles ud fra plejepersonalets kvalifikationer og kompe-
tence, B.1 pd side 890g C.1 pa side 95.
Denne opgave kan vere uddeligeret til souchefen eller anden nggleperson. Denne
opgave krever et overblik over hvilke patienter der er i afdelingen, sdledes seerlige
patientbehov identificeres. Forekommer der serlige patientbehov skal specifikke
sygeplejeopgave kan uddeligeres til personalet tilsvarende kompetencer, B.1 pa

side 89.
3. Ledelse, Daglig planlaegning og
udfgrelse af sygeplejen 1234
Ledelsesopgaver
Normering og personale sammensaetning X[ x| x|x
Overblik over patienter i afdelingen X | x| x|x
Indkaldelse af vikarer og personale X | X
Ugentlig arbejdsplan b X
Fordeling af sygeplejefaglige arbejdsopgaver X | x
Sygeplejeopgaver forud for udskrivelse X

Tabel K.6: I tabellens venstre kolonne ses at de ledelsesopgaver afdelingssygeplejerskerne navnte
indenfor daglig planlaegning og udfgrsel af sygepleje. De efterfolgende kolonner (1-4) angiver hvilken
afdelingssygeplejerske der navnte dette under interviewet.

Ledelsesredskab:

Der foreligger intet ledelsesredskab der kan hjelpe afdelingssygeplejersken til at
vurdere afsnittets behov for normering og personalesammensetning. Dette gores ud
fra den daglige erfaring og “den tavse viden”.

Til at fa et dagligt overblik over, hvilke patienter der ankommer til og er i
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K.1 Analyse baseret pa interview

afdelinge, leser afdelingssygeplejersken i journaler samt snakker sammen med
gruppelederne, B.1 pa side 89.

En tilbagevendende og tidskrevende opgave, er at lese i journaler og afholde
patientsamtaler 1 forhold til hvilke sygeplejeopgave der foreligger inden udskrivelse.
(Dette kan bevirke at patienterne bliver stillet de samme sporgsmdal flere gange) C.1
pa side 95.

Identificering af hvilket personale der er i afdelingen den pdgeeldende dag foregdr
manuelt ud fra tjenestetidsskemaet. Sygemeldinger (Uforudset personale mangel)
skrives dagligt pa en seddel som af afdelingssygeplejersken dagligt udskriver, B.1 pa
side 89.

Overblik over hvad der er af bemading om eksempelvis 6 uger holdes styr pa
1 hukommelsen og nedskrives i eget dokument pd computeren. Til at holde styr
pa hvorndr ngglepersoner og andet personale er pd kursus, er der udarbejdet et
kursusdokument som forefindes i afdelingssygeplejerskens computer, A.1 pa side 85.

Der forekommer en mangel pa planglegningsverktgy, der kan give et opveblik over
hvad der kan forventes af den kommende uge af planlagte udfordringer. Et eksempel
herpa kan veere, hvad eleverne skal nd (dette skal medtenkes i forhold til fordeling af
personale) A.1 pa side 85.

3. Ledelse, Daglig planlaegning og
udfgrelse af sygeplejen 1/12|3|4
Ledelsesredskab

Mangel: redskab til vurdering af behov for
nomering og personalesammensatning X

Overblik over patienter anvendes:
Journalen og samtale med gruppeleder X

Sygeplejeopgaver forud for udskrivelse:
Journalen X
Overblik over mgdt personale:
Tjenestetidsskema X

Overblik over sygemeldinger:
Papirark X
Mangel: redskab til ugentlig arbejdsplan X

Tabel K.7: I tabellens venstre kolonne ses de redskaber (eller mangel pa samme), der anvendes til
udfgrsel af ledelsesopgaver inden for daglig planlaegning og udfgrsel af sygepleje. De efterfglgende
kolonner (1-4) angiver hvilken afdelingssygeplejerske der navnte dette under interviewet.

4. Ledelse og udvikling af personalets kompetencer

Ledelsesopgaver:
Afdelingssygeplejersken er ansvarlig for:

e at personalet indenfor afdelingens aktuelle muligheder prioriteres til rele-
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K. Analyse af afdelingssygeplejerskers ledelsesopgaver

vante kurser/uddannelse i henhold til afdelingens uddannelsesstrategi, A.1 pd
side 85, B.1 pa side 89, C.1 pad side 9509 B.1 pa side 89.

o al varetage de ledelsesmeessige opgaver samt vere ressourceperson bade sygeple-
jefagligt og ledelsesmeessigt for personalet i afdelingen, D.1 pa side 105.

o introduktion og oplering af nyt personale, samt ansvarlig for supervision og
udvikling © forhold til personalets faglige udvikling, B.1 pd side 89 og C.1 pa
side 95.
e at udarbejde/ajourfore uddannelsesstrategi i afdelingen, D.1 pd side 105.
e den daglige udvikling af sygeplejen, B.1 pa side 89.
Ansvaret for ovenstiende punkter er i forhold til egen personalegruppe inden for
pleje og omsoryg, det vil sige: (elever/studerende i et vist omfang, se afsnit K.1.2 pa
side 168) Hjelpere, Social og Sundhedsassistenter og Sygeplejersker.
Afdelingssygeplejersken har kompetence til at uddelegere opgaver, som relaterer
til det administrative-, pedagogiske- og fagspecifikke virksomhedsomrade. Dette
gores 1 forhold til, at afdelingssygeplejersken udveelger sig nogler ngglepersoner.
Ngglepersoner er de personer, der har et specielt ansvar for et specielt omrade som

er defineret i samrad med afdelingssygeplejersken, C.1 pa side 95.
Af ngglepersoner kan nevnes:

e hygiejne person, A.1 pd side 8509 C.1 pa side 95

o kost ansvarlig, A.1 pa side 85

o forflytnings ansvarlige, A.1 pa side 85 og C.1 pa side 95
o samarbejde med klinisk biokemisk, A.1 pa side 85

e en samarbejdsgruppe i medicinsk afdeling, der sammenligner afdelingerne 1
forhold til hvad er godt i den ene afdeling og hvad er der af overgange, huvis
man kommer fra det ene afsnit til det andet, A.1 pd side 85.

o introduktions og opleringssygeplejerske, C.1 pd side 95.
o klinisk vejledere, C.1 pa side 95

e personale der har falckredderelever, C.1 pd side 95

o dokumentationsansvarlig C.1 pa side 95

o folgehjem sygeplejersker, C.1 pa side 95

e medicin ansvarlig, C.1 pa side 95

o sikkerhedsrepresentant, C.1 pa side 95

e EPJ ansvarlig, C.1 pa side 95

Ledelsesredskab:
Der findes ingen redskab der kan hjelpe afdelingssygeplejersken med at vurdere om
personalet prioriteres til relevante temadage/kurser/uddannelse.
Nar der holdes MUS samtaler laves en afklaring of hvilke pnsker personalet har til
kurser og uddannelse. Det ses saledes som et gensidigt ansvar, at vere opsggende 1
forhold til hvilke kurser der kommer samt tilmelding hertil. Huvis det bliver besluttet, at
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K.1 Analyse baseret pa interview

4. Ledelse og udvikling af

personalets kompetencer 112|314
Ledelsesopgaver

Prioritering af kurser og uddannelse

for personalet X | x| x|x
Ressourceperson for personalet X

Introduktion og opleering af nyt personale.
Ansvarlig for supervision.

Faglig udvikling af personalet X | X
Udarbejdelse af uddannelsesstrategi X
Daglig udvikling af sygeplejen x

Tabel K.8: I tabellens venstre kolonne ses de ledelsesopgaver afdelingssygeplejerskerne naevnte
indenfor udvikling af personalets kompetencer. De efterfglgende kolonner (1-4) angiver hvilken
afdelingssygeplejerske der nevnte dette under interviewet.

personalet skal pa kurser, skrives det i et dokument der ligger i skrivebordsskuffen. I de
tilfeelde der ikke udarbejdes et dokument, husker afdelingssygeplejersken at personalet
skal pa kursus. B.1 pa side 89 og D.1 pa side 105

Ligeledes forefindes der ikke noget redskab der kan hjeelpe afdelingssygeplejersken
med at vurdere udbytiet af eksempelvis temadage. Dette betyder, at der ikke er noget
verktgj © forhold til at sikre, at der bliver fulgt op eksempelvis nye strategier, der
skal implementeres efter en mggleperson har veret pa temadag. Dette foregar ved
lgse aftaler om at afdelingssygeplejersken og pageldende personale stikker hovederne
sammen. D.1 pd side 105

Der folges et fast introduktionsprogram til oplering af nyt personale. Denne opgave
er uddeligeret til introduktions og opleringssygeplejersken. Nar et nyt personale
medlem har veret ansat i afdelingen 1 6 maneder, forventer afdelingssygeplejersken,
at den pageldende person har veret gennem hele introduktionsprogrammet. Det
forekommer imidlertid ofte, at dette ikke er tilfeldet. Dette inditificeres ved en
samtale afdelingssygeplejersken deltager i. Herefter tager afdelingssygeplejersken over
1 forhold til af sikre, at personen kommer gennem introduktionsprogrammet. Der
findes et papirskema hvori, det nye personalemedlem undervejs skal skrive, hvor
meget af introduktionsprogrammet der er gennemfort. Gores dette, har afdelingssyge-
plejersken et redskab hvori det er muligt at vurdere inden de 6 maneder, hvor langt
det pageeldende personalemedlem er naet i forhold til introduktionsprogrammet. Der
foreligger imidlertid intet felles redskab for afdelingssygeplejersken og introduktions
og opleringssygeplejersken. Dette betyder, at afdelingssygeplejersken ikke har et
redskab til at vurdere, eksempelvis hvilke mal introduktions og opleringssygeplejersken
har stillet i forhold til at sikre introduktionsprogrammet indenfor de 6 mdneder.
Ligeledes har hun heller ikke et redskab til hjelp til at vurdere, hvordan det gar med
at ng de opstillede mdl, hvad gores for at opnd malene. Det vil eksempelvis sige: hvem
mangler oplering til stuegangsfunktionen og hvor langt er de. Eller, at 1 morgen skal
Julie introduceres til medicinrummet, hvorfor det er vigtig hun kobles sammen med
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K. Analyse af afdelingssygeplejerskers ledelsesopgaver

den medicinansvarlige sygeplejerske. Dette er til trods for, at afdelingssygeplejersken
har ansvar for introduktion og oplering af nyt personale. C.1 pa side 95

Hvad ansvar for supervision og udvikling ¢ forhold til personalets faglige udvikling
angar foreligger der heller ikke et redskab til. Dette betyder eksempelvis, at
ngglepersonerne selv ma definere de ledelsesmeessige opgaver der stilles dem. C.1
pa side 95
Mangelen pa et redskab, der kan hjelpe afdelingssygeplejersken i forhold til at vurdere
personalets kompetencer bidrager til et manglende overblik. Et eksempel herpa er,
at afdelingssygeplejersken kan komme i en situation hvor der mangler vejledere
eller andre ngglepersoner i afdelingen fordi disse er pd barsel med videre. Sadanne
situationer skal hun vere pd forkant med. Eksempelvis sikre, at der er flere vejledere
uddannet end der er behov for, da det ikke vides om wvejlederen pludselig ikke er i
afdelingen mere. A.1 pd side 85, C.1 pa side 9509 D.1 péd side 105

4. Ledelse og udvikling af
personalets kompetencer 1/12|3|4

Ledelsesredskab

Mangel: redskab til vurdere om
personalet prioriteres til relevante
temadage X | xX|x
Af redskab til styring af
tilmelding af kurser anvendes:
papirdokument og hukommelse X X

Mangel: redskab til opfglgning af nye strategier X

Til oplaering af nyt personale anvendes:
introduktionsprogram

(uddeligeret de forste 6 maneder) X
Opfelgning pa introduktionsprogram:
Papirskema til nyansatte X
Mangel: redskab til koordinering

af opgaver melle afdelingssygeplejersker
og ngglepersoner X

Mangel: redskab i forbindelse med opleering af
nyt personale. Ansvarlig for supervision.
Faglig udvikling af personalet X

Mangel: redskab til vurdering af personalets kompetencer || x X | X

Tabel K.9: I tabellens venstre kolonne ses de redskaber (eller mangel p4 samme), der anvendes til
udfgrsel af ledelsesopgaver inden for udvikling af personalets kompetencer. De efterfplgende kolonner
(1-4) angiver hvilken afdelingssygeplejerske der navnte dette under interviewet.

5. Ledelse og Samtaler med personale

Ledelsesopgaver:
Afdelingssygeplejersken har ansvar for:
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K.1 Analyse baseret pa interview

o at medvirke til anseettelse af plejepersonale i forhold til afdelingens retningslinier
og behov. C.1 pa side 95

o Medarbejderudviklingssamtaler (MUS) A.1 pa side 85, B.1 pi side 89, C.1 pa
side 950g9 D.1 pa side 105

o fraverssamtaler: sygdom, barsel, kursus og uddannelse A.1 pd side 85, B.1 pd
side 89, C.1 pd side 9509 D.1 pa side 105

e introduktionssamtaler C.1 pad side 95

’ 5. Ledelse og Samtaler med personale H 1 ‘ 2 ‘ 3 ‘ 4 ‘

Ledelsesopgaver

Ansattelsessamtaler X | x
Medarbejderudviklingssamtaler X | X |x|x
Fraveerssamtaler X | x| x
Introduktionssamtaler X

Tabel K.10: I tabellens venstre kolonne ses de ledelsesopgaver, afdelingssygeplejerskerne naevnte,
der er indenfor. De efterfplgende kolonner (1-4) angiver hvilken afdelingssygeplejerske der naevnte
dette under interviewet.

Ledelsesredskab:

De fastlagte rammer der forefindes er, at oversygeplejersken giver besked til
afdelingssygeplejersken i forbindelse med sygefraveer. Huvis det er mere en 60 dage,
skal det enkelte personalemedlem kaldes ind til samtale. Ligeledes er der pa huset er
der en handlingsplan i form af nogle skemaer hvor sygeplejersker og sos. assistenter
skriver ned efter en MUS samtale, hvad de gerne vil arbejde videre med. Ud fra denne
laves en opfolgende samtale efter et ars tid. D.1 pa side 105

Der findens ingen redskab i forhold til eksempelvis sikring af regelmessige samtaler
med ngglepersoner eller vurdering af status 4 forhold til, hvordan det gdar for
personalet, © forhold til at fa opfyldt de gnsker der er til specifikke arbejdsomrdder D.1
pa side 105. Huis et personalemedlem (Karin) eksempelvis gerne vil arbejde inden
for medicin, kunne det vere oplagt, at Karin skulle vere i vagt sammen med den
ansvarlige for medicin. Da det er afdelingssygeplejersken og eller en nggleperson
der udarbejder tjenesteplanen og en anden nggleperson der sammensetter personale-
fordelingen, vil dette kreeve, at de for det forste skal ind og leese at Karin arbejder med
medicin og for det andet, skal de sporge Karin hvor langt hun er ndet i henhold hertil.
Dette skal gores for det er muligt at identificere, om Karin og den medicinansvarlige
skal vere pa vagt samtidig og 1 samme gruppe eller, om det stadig er en relevant
arbejdsopgave for dem der udarbejder tjenestaplan og fordeler personalet at sikre. A.1
pa side 8509 C.1 pa side 95

6. Ledelsesmassig og sygeplejefaglig ressourceperson

Ledelsesopgaver:

Afdelingssygeplejersken har ansvar for at wvaretage de ledelsesmessige opgaver
samt veere ressourceperson bade sygeplejefagligt og ledelsesmeessigt for personalet i
afdelingen.

Da der i en afdeling er mange sygeplejefaglige omrader med en tilhgrende
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K. Analyse af afdelingssygeplejerskers ledelsesopgaver

] 5. Ledelse og Samtaler med personale H 1 \ 2 \ 3 \ 4 ‘

Ledelsesredskab

Sygefraveer:

Oversygeplejersken giver besked ved
sygdom mindre end 60 dage X

Medarbejderudviklingssamtaler
skema hvor personalet skriver
hvad de gnsker at arbejde

videre med X
Mangel: sikring af regelmaessige
samtaler med ngglepersoner b x| x

Tabel K.11: T tabellens venstre kolonne ses de redskaber (eller mangel pd samme), der anvendes til
udfprsel af ledelsesopgaver inden personalesamtaler. De efterfglgende kolonner (1-4) angiver hvilken
afdelingssygeplejerske der navnte dette under interviewet.

ledelsesmeessig dimension har afdelingssygeplejersken kompetence til at uddelegere
opgaver, som relaterer til det administrative-, pedagogiske- og fagspecifikke wvirk-
somhedsomrade.

Dette ggres wved at wuddeligere opgaver til ngglepersoner, se afsnit K.1.2 pd
side 157. B.1 pa side 8909 C.1 pa side 95

Af eksempler kan nevnes:

o introduktions og opleringssygeplejerske.

Der er hendes opgave at sikre, at den studerende/eleven bliver koblet sammen
med den ansvarlige for medicinrummet, ndar eleven skal introduceres til
medicinrummet. Dette gors manuelt ved at plotte inde i vagiplanen, at de to
skal folges ad.

Endvidere korer hun selvstendigt opleringsprogrammet og afholder ugesamtaler
samt 8 maneders samtalen.

koordinering af information til afdelingssygeplejersken skal hun sikre. Esem-
pelvis nar eleven er klar til stuegangsfunktionen, skal afdelingssygeplejersken
mformares herom, idet det er hende, der skal sikre, at dette bliver praktisk
muligt. C.1 pa side 95

medicin ansvarlig.

For denne person er er det eksempelvis en opgave at oplere nyansatte © hvordan
medicinrummet fungerer i afdelingen, hvordan forskellige drop blandes, hvordan
skal man forholde sig hvis en person kommer og siger: Jeg vil gerne have 10
ampuller morfin med mere. C.1 pa side 95

stkkerhedsrepresentant.
Denne person har ansvar for at oplere personalet 1 eksempelvis 1: Hvad er en
UTH og hvordan anmeldes den C.1 pa side 95

Selvom disse opgaver er uddeligeret til personalet, er det imidlertid afdelingssyge-
plejerskens ansvar, at sikre de ledelsesmessige opgaver (eksempelvis at de kliniske
vegledere har styr pd de studerende/eleverne). Samtidig skal afdelingssygeplejersken
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K.1 Analyse baseret pa interview

veere ressourceperson bade sygeplejefagligt og ledelsesmeessigt for personalet i
afdelingen. Dette betyder, at afdelingssygeplejersken til enhver tid skal kunne overtage
arbejdet og/eller veere en ressource for bade noglepersonerne og det gvrige personale.
Dette geelder bide inden for de sygeplejefaglige og det ledelsesmessige felt. C.1 pa
side 95

6. Ledelsesmassig og sygeplejefaglig
ressourceperson 1123 |4

Ledelsesopgaver

Uddeligering af administrative
padagogiske og fagspecifikke opgaver X | X
Ansvar for at uddeligerede
opgaver udfgres X

Tabel K.12: T tabellens venstre kolonne ses de ledelsesopgaver, afdelingssygeplejerskerne naevnte,
der er som sygeplejefaglig ressourceperson. De efterfplgende kolonner (1-4) angiver hvilken
afdelingssygeplejerske der nevnte dette under interviewet.

Ledelsesredskab:
Manglen pa et felles ledelsesredskab for afdelingssygeplejersken og ngglepersonerne
er beskrevet i henhold til introduktion og opleringssygeplejersken i afsnit K.1.2 pd
side 157.
Nedenstaende opstilles de steder afdelingssygeplejerskerne har identificeret mangler i
forhold til et ledelsesredskab og koordinering:

o Ingen fast mgdeplanlegning, citet A.1 pd side 85:
vi stikker hovederne tilfeldigt sammen. Eksempelvis kommer hygiejne sygeple-
jersken forbi pa afdelingen et par gange om mdaneden og snakker med mig og
noget af det gvrige personale

o Der foreligger intet verktg) der sikrer, at afdelingssygeplejersken far feedback
fra personalet eksempelvis i forhold til hvordan det gar med udforsel af faglige
opgaver i afdelingen. B.1 pd side 890g C.1 pa side 95

e Der er intet redskab til identificering af hvilke opgaver ngglepersonerne har.

Alligevel skal afdelingssygeplejersken kunne sikre, at noglepersonernes opgaver
bliver udfprt. C.1 pa side 95

e Der er intet redskaber, der giver en reminder om, at der skal folges op pad
ngglepersonernes opgaver. A.1 pa side 8509 C.1 pad side 95

e Der findens ingen redskab i forhold til sikring regelmeessige samtaler med
ngglepersoner. A.1 pd side 85

7. Ledelse og uddannelse af studerende/elever

Ledelsesopgaver:

Afdelingssygeplejersken er ansvarlig for kvaliteten 1 uddannelsen for studerende/elever
1 henhold til mal for praktikperioden.

Det betyder, at afdelingssygeplejersken skal sikring mulighed for oplering aof
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K. Analyse af afdelingssygeplejerskers ledelsesopgaver

6. Ledelsesmaessig og sygeplejefaglig
ressourceperson 1123 |4
Ledelsesredskab

Mangel pé et faellesredskab
til afdelingssygeplejersken og
ngglepersoner til:

Fast mgdeplanlegning X

Feedback pé udfgrte opgaver X | x
Identificering af ngglepersoners opgaver X
Opfelgning pa ngglepersoners opgaver X b

Tabel K.13: I tabellens venstre kolonner ses indenfor hvilke omrader der blev naevnt en mangel pa et
feellesredskab til afdelingssygeplejersken og ngglepersoner. De efterfolgende kolonner (1-4) angiver
hvilken afdelingssygeplejerske der navnte dette under interviewet.

studerende og elever B.1 pd side 89. Eksempelvis nar eleven er klar til stuegangs-
funktionen skal hun sikre, at eleven far mulighed herfor i forbindelse med: find et
personalemedlem der har kompetence hertil (bade faglige og pedagogiske evner) og
samtidig arbejde 3 hverdage i treek. C.1 pa side 9509 D.1 pad side 105

7. Ledelse og uddannelse af
studerende/elever 11234

Ledelsesopgaver
Ansvar for kvaliteten i
uddannelse af studerende/elever:

Sikre mulighed for oplaering X

Koordinering mellem studerende
og personale med faglige
og paedagogiske evner X | x

Tabel K.14: I tabellens venstre kolonne ses de ledelsesopgaver, afdelingssygeplejerskerne naevnte,
der er i forbindelse med uddannelse af studerende/elever i afdelingen. De efterfgplgende kolonner
(1-4) angiver hvilken afdelingssygeplejerske der naevnte dette under interviewet.

Ledelsesredskab:

Elever og studerende har mapper hvori der stir, hvad de har ndet og hvad de
mangler D.1 pa side 105. Der findes ingen redskaber til eksempelvis, at i morgen
skal Julie introduceres til medicinrummet. Men det er en organisatorisk opgave
afdelingssygeplejersken har ansvar for kan og bliver opfyldt. - Dette holder hun styr
pa 1 hovedet. C.1 pa side 95

Sikring af, at de kliniske wvejledere har styr pa eleverne, sikres wved brug af
papirkalender, sma huskesedler, og hukommelsen. D.1 pa side 105
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7. Ledelse og uddannelse af

studerende/elever 11234
Ledelsesredskab

Hvor langt er den studerende

de studerende har mapper X

Mangel: redskab der forteller
at planlagte aktiviteter

for den studerende X
Sikring af at klinisk
vejleder har styr pa
studerende: papirkalender,
smé huskesedler

og hukommelsem X

Tabel K.15: I tabellens venstre kolonner ses indenfor hvilke omrader der blev neevnt en mangel pa
et ledelsesredskab til sikring af uddannelse af studerende og elever. De efterfplgende kolonner (1-4)
angiver hvilken afdelingssygeplejerske der navnte dette under interviewet.

8. Ledelse og Formidling af information

Ledelsesopgaver:

Afdeligssygeplejersken er ansvarlig for at videregive relevant information og beslut-
ning til plejepersonalet, samt at give relevant information til afdelingsledelsen,
kollegaer og tverfaglige samarbejdspartnere.

Dette geelder ogsa sikring af, at ngglepersonerne far formidlet information om deres
omrdde ud til den gvrige personalegruppe. B.1 pa side 89, C.1 pa side 9509 D.1 pd
side 105

8. Ledelse og Formidling af information H 1 ‘ 2 ‘ 3 ‘ 4 ‘

Ledelsesopgaver
Videregivelse af information
til afdelingsledelsen,
samarbejdspartnere
ngglepersoner og

den gvrige personalegruppe X | x| x

Tabel K.16: I tabellens venstre kolonne ses de personer afdelingssygeplejersken skal formidle
information til. De efterfglgende kolonner (1-4) angiver hvilken afdelingssygeplejerske der navnte
dette under interviewet.

Ledelsesredskab:
Af redskaber (eller mangel pa samme) til formidling af information kan nevnes:

o FEn lille bog der er tilgeengelig for hele personalegruppen anvendes til information.
Aftaler mellem personalet og afdelingssygeplejersken skrives saledes ¢ bogen
senest 4 uger inden aktualiteten for aftalen. B.1 pa side 89
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K. Analyse af afdelingssygeplejerskers ledelsesopgaver

o Der er ikke fast procedure for videregivelse af informationer i form af et

nyhedsbrev. Videregivelse af information foregar pa en opslagstavle og ved at
skrive 1 en kontaktbog. B.1 pa side 89

videregivelse af referater, eksempelvis fra mgder med sygehusledelsen, sendes pa
mail til personalet C.1 pad side 95.

Afdelingssygeplejersken holder styr pa, at ngglepersonerne far information om
deres omrade ud til den gurige personalegruppe. Redskabet hertil er hukommelsen
samt 6 manederssamtalen, hvor der i et skema er afkrydset hvis personalet har
talt med eksempelvis forflytningssygeplejersken. Der foreligger imidlertid intet
redskab i forhold til hvad der er talt med forflytningssygeplejersken om.

Ofte forekommer det, at eksempelvis den nyansatte (Birthe) ikke har ndet de
punkter i introduktionsprogrammet hun skal. Det vil sige, hun har stadig har be-
hov for at samarbejde med introduktions og opleringssygeplejersken. Da dette er
et ikke opfyldt ansvar afdelingssygeplejersken har, er det afdelingssygeplejersken,
der skal sikre, at Birthe nar resten af punkterne 1 introduktionsprogrammet.
Dette har hun ingen redskaber til. C.1 pa side 95

Information fra eksempelvis ngglepersoner til afdelingssygeplejersken sker
tilfeldigt, idet der ikke er lavet faste rutiner for mgdeplanlegning,citat A.1 pa
side 85:

vt stikker hovederne tilfeeldigt sammen. Eksempelvis kommer hygiejne sygeple-
jersken forbi pa afdelingen et par gange om maneden og snakker med mig og
noget af det gvrige personale

] 8. Ledelse og Formidling af information H 1 \ 2 \ 3 \ 4 ‘

Ledelsesredskab
Lille bog hvori aftaler
mellem personalet og afdelings-

sygeplejersken skries i X
Referater fra mgder sendes

pa mail til personalet X
Anvendelse af opslagstavle

og kontaktbog X
Mangel: nyhedsbrev X

Info fra ngglepersoner

til personalet sikres ved:
hukommelsen via skema ved
6 méaneders samtalen X
Mangel: redskab der kan give
info om samtale indhold
mellem ngglepersoner

og personalet X

Tabel K.17: T tabellens venstre kolonner ses indenfor hvilke omrader der blev nzvnt anvendelse
af ledelsesredskaber (eller mangel pa samme). De efterfplgende kolonner (1-4) angiver hvilken
afdelingssygeplejerske der navnte dette under interviewet.
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Appendiks
Case om introduktion og opleering

Denne case er udarbejdet pi baggrund af interview med Afdelingssygeplejerske 3, se
appendiks C pad side 95.

Casen skal bidrage til at identificere afdelingssygeplejerskers behov for information
om introduktion og oplering. For at danne grundlag for, at casen kan bidrage hertil,
er kapitlet udarbejdet med tanke om, at det skal kunne belyse problem-lgsning-
information og beslutning-information 1 henhold til Gottschalk metodik. Dette betyder,
at indholdet i dette kapitel skal bidrage til at belyse:

e Huilke problemer afdelingssygeplejersken oplever i forbindelse med introduktion
og oplering af personale?

e Hvordan lgses de problemer og hvad ville den gode lgsning pa problemet vere?
e Hvordan kan information bidrage til en lgsning af problemet?

o Huilke vigtige ledelsesopgaver/beslutninger skal afdelingssygeplejersken treffe i
forbindelse med introduktion og oplering?

e Huilke informationer kan anvendes som stotte til at treeffe disse beslutninger?

[Gottschalk, 2001]

Kapitlet er opdelt © to dele. I det forste introduceres afdelingssygeplejerskens
ledelsespraksis. Dette belyser, at der foreligger et behov for et ledelsesredskab der
kan bidrage til - Udforelse og sikring of de ledelsesopgaver, der forudsetter en feelles
koordineringsstrategi mellem afdelingssygeplejersken og afsnittets ngglepersoner.

I den sidste del er casen udarbejdet. Casen omhandler introduktion og oplering i
klinisk praksis.

L.1 Introduktion

Pa akutmodtagerafsnit omhandler 80 procent af afdelingssygeplejerskens arbejdstid
drift og administration af afsnittet.
Afsnittet har 45 ansatte personalemedlemmer. Dette bevirker, at de ledelsesmemessige
opgaver der skal lgses, er sa altomspendende, at de ikke kan overskues og sikres
af afdelingssygeplejersken alene. Derfor har hun uddelegeret nogle ledelsesopgaver til
udvalgte ngglepersoner i afdelingen.

En nggleperson er en person, der har et specielt ansvar for et specifikt omrdide

(eksempelvis introduktion og oplering).
Afsnittets ngglepersoner bestdr af:
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L. Case om introduktion og oplaering

1 introduktion og opleringssygeplejerske
1 klinisk Vejleder
1 der udarbejder vagtplan

1 med ansvar for medicinrummet

1 sikkerhedsrepresentant

2 folgehjem sygeplejersker

1 dokumentationsansvarlig

1 ernceeringsansvarlig

1 hygiejneansvarlig

e [ EPJ ansvarlig

1 forflytningsansvarlig

Det er sdledes et stort ansvar og kompetenceomride der er uddelegeret til nggleper-
sonerne.

Selvom ledelsesopgaverne er uddelegeret til ngglepersonerne, er det afdelingssygeple-
jersken der har ansvaret for, at de opgaver, der skal lgses af ngglepersonerne, bliver
udfort.

Afdelingssygeplejersken beskriver, at dette giver problemer i praksis fordi, det kan
veere problematisk at gennemskue hvilke og hvordan opgaverne udfores i forhold
til det gvrige personale. Et andet problem er, at selvom ngglepersonerne star for
den praktiske udforsel af opgaverne, har afdelingssygeplejersken den organisatoriske
opgave, der skal sikre rammerne for, at ngglepersonernes opgaver kan praktiseres.

Der forefindes i 2008 intet organisatorisk ledelsesredskab, der kan bidrage som redskab
til koordinering og planlegning af de opgaver, der krever en felles strategi mellem
afdelingssygeplejersken og hver af ngglepersonerne.

Sikring af disse opgaver er baseret pdi hukommelsen, Ad hoc samtaler med
ngglepersonerne og i nogle tilfelde ark hvor hvert personale medlem har mulighed for
at skrive, hvad de har opndet eksempelvis i forbindelse med introduktion og oplering.

L.1.1 Introduktion og oplaring

Dette afsnit indeholder to underafsnit. I det forste beskrives et kvalitetsproblem.
Problemet opstar pa grund af manglende opfyldelse af et kvalitetsmal. Dette vere
sig geldende for det kvalitetsmdl som omhandler, at nyansat personale skal veere
introduceret for/oplert i de opgaver, som er beskrevet i introduktionsprogrammet,
inden for de forste seks maneder af ansettelsestiden.

I det andet afsnit beskrives hvordan introduktions og opleringssygeplejersken
planlegger praksis og hvilket problem, der kan opstd her ved. Ligeledes beskrives
det hvilken ledelsesopgave afdelingssygeplejersken har i forhold til sikring af, at
introduktion og opleringssygeplejerskens opgaver bliver til ende bragt. Endelig star
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L.1 Introduktion

der, at tjenestetidsplanen er det redskab afdelingssygeplejersken har, som kan bidrage
til sikring ledelsesopgaven.

e Beskrivelse af et kvalitetsproblem
Afdelingssygeplejerskens ledelsespraksis, som omhandler introduktion og o-
plering of nyansatte i afsnittet, indeholder overordnet sikring af, at nyt person-
ale 1 et afsnit folger enhedens introduktionsprogram. Introduktionsprogrammet
indeholder en liste af opgaver som eksempelvis introduktion og oplering af
stuegangsfunktionen.

I afsnittet er det et "mdl”, at den nyansatte er introduceret for/oplert i de
opgaver, som introduktionsprogrammet indeholder, nar der er gaet 6 maneder.
Sikring af opfyldelse af dette mal er en ledelsesopgave, som afdelingssygeple-
jersken har uddelegeret til afsnittets oplerings og introduktionssygeplejerske
(Birthe). Birte skal sdledes sikre, at nyt personale gennemgdr opleringspro-
grammet inden for de forste 6 maneder af ansettelsestiden.

Nar den nyansatte har veret i afsnittet © 6 maneder, er det obligatorisk, at
der afholdes en 7 seks maneders samtale”. Til samtalen deltager afdelingssyge-
plejersken, Birthe og den nyansatte.

Her wvurderes det om mdlet (som omhandler at nyt personale skal have
genmemgdaet opleringsprogrammet og erhvervet sig de kompetencer, om in-
troduktionsprogrammets opgaver kreever, inden for de forste 6 mdneder af
ansettelsestiden) er ndet.

Der forekommer et problem i afsnittet, idet udfaldet of vurderingen ofte er,
at den nyansatte ikke har ndet mdalet. Derfor har praksis foregdet saledes,
at afdelingssygeplejersken overtager introduktions og opleringssygeplejerskens
opgaver indtil den nyansatte har ndet malet.

e Beskrivelse af klinisk praksis:

Birthe skal sikre, at nyt personale opleres i de opgaver der star i opleringspro-
grammet. For at planlegge dette bedst muligt, afholder Birthe samtaler med den
individuelle nyansatte sygeplejerske efter 1 og 3 maneder. Her laves nogle aftaler
om hvad de skal nd inden neste samtale.

For at give den nyansatte en forudsetning for folge med i antallet at opgaver der,
i henhold til introduktionsprogrammet, skal leres inden for de forste 6 maneder
af anseettelsestiden, har personen faet udleveret en introduktionsmappe. Heri
er der skema, hvor den nyansatte kan afkrydse, hvor langt denne er ndet 4
introduktionsprogrammet.

Nair den nyansatte eksempelvis skal opleres/introduceres for medicinrummet
eller UTH, er det Birthes ansvar, at sikre, at den nyansatte og ngglepersonen
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(som stdr for medicinrummet eller UTH) far den tid sammen, som det tager
den nyansatte at blive oplert/introduceret.

Denne opgave lgses ved at skrive de tidspunkter pd tjenestetidsplanen, hvor den
nyansatte og den pageldende nggleperson skal folges i afdelingen.

Problemet ved denne metode er, at hvis der den pageldende dag kommer,
eksempeluvis, seks sygemeldinger, kan den ikke praktiseres.

Ovenstaende problematik er ofte en drsag til, at det nyansatte personale, ikke
nar at blive introduceret til medicinrummet eller UTH inden for de forste 6
mdaneder. Begrundelsen herfor er, at det er Afdelingssygeplejersken der skal
“fange alle tradene” nar der eksempelvis er sygemeldinger, eller ndr de (den
nyansatte og ngglepersonen)ikke har ndet deres aftaler.

Dette betyder at afdelingssygeplejersken skal sikre, at den nyansatte og Birthe far
lavet nye aftaler. Dette er en problematisk opgave, idet afdelingssygeplejersken
nddvendigvis ikke ved, hvilke aftaler Birthe og den nyansatte har lavet.

Denne manglende viden skyldes, som tidligere neevnt, at der ikke forelegger
en fast procedure for hvordan koordinering og planlegning af de opgaver, der
kreever en felles strategi mellem afdelingssygeplejersken og Birthe, udfores.
Afdelingssygeplejersken indhenter sin viden om, hvad Birthe har planlagt ved at
se pa tjenestetidsplanen.

Tjenestetidsplanen fungerer som det koordineringsredskab afdelingssygeplejer-
sken anvender i praksis. Her ud fra kan afdelingssygeplejersken eksempelvis
se, om Birthe er pa afdelingen en bestemt dag. Ligeledes kan den give et
overblik over, om den person, der skal opleres i en specifik sygeplejeopgave, er
pa afdelingen, samtidig med det personalemedlem, der skal sikre den praktiske
oplering.



Appendiks
Metode til indsamling af viden

Til udarbejdelse af problemanalyse, -formulering og -lgsning er der foretaget
vidensindsamling i forhold til ledelse, ledelsesinformation og ledelsesinformationssys-
temer i sundhedsvesenet.

Den anvendte metode er baseret pa litteraturstudie, interview og eksplorativ under-
sdgelse af ledelsesinformationssystemet SydLIS og TAK systemet.

Metoden bestar af:

e Nationalt og internationalt litteraturstudie af kilder fra: Nationale institutioner,
widenskabelige artikler, projektbeskrivelser og lerebgger. Se mere om metoden og
argumentationen herfor ¢ afsnit M.1 samt N pd side 181.

e Bespgg i Region Syddanmark hvor en eksplorativ underspgelse af SydLIS er
foretaget. Se mere om metoden og argumentationen herfor i afsnit M.3 pad

side 178 og M.2 pd side 173

e Bespg pi Arhus Universitetshospital, Skejby hvor en eksplorativ underspgelse
af TAK-systemer er foretaget. Se mere om metoden og argumenterne herfor i
afsnit M.3 pa side 17809 M.2 pd side 173

o Kualitativt forskningsinterview med representanter fra: Region, sygehusledelse/administration,
afdelingsledelse og afsnitsledelsen. Se mere om metoden og argumentationen
herfor i afsnit M.2 pa side 178

M.1 Litteraturstudie

Anvendt viden der er indhentet ved litteraturstudie og som benyttes til at opstille det
initierende problem (baggrundsviden) og problemformuleringen er baseret pa samme
metode. Metoden er illustreret pa figur M.1 og beskrives i de nedenstdende afsnit.

Litteraturstudie

National ‘ ‘ International ‘

/M

Danmark
Nationale institutioner

England

Projektbeskrivelser Nationale institutioner

Videnskabligeartikler Leerebager

Figur M.1: OQwersigt over de kilder (videnskabelige artikler, projektbeskrivelser, nationale
institutioner (Danmark og England) og lerebsger) hvor der er spgt viden til det nationale og
internationale litteraturstudie.
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M.1.1 Danmark
For at finde ud af:

o Huilke nationale initiativer der er i forhold til implementering af ledelsesinfor-
mationssystemer og ledelsesinformation til sikring af opgaver i sundhedsvesenet.

e Hwvordan nationale strategier forholder sig til disse emner

er der anvendt litteratur, som er udgivet af nationale institutioner. Disse er fundet
ved at sgge pa internetsggemaskinen google.

Endvidere er der rekvireret projektbeskrivelser med indhold om mission, wvision,
strategi © forhold til InfoRM og SydLIS. Disse er rekvireret ved at tage kontakt
til ngglepersoner, der sidder i henholdsvis Region Midtjylland og Syddanmark, som
beskeeftiger sig med implementering af It og kvalitetsudvikling i+ forhold til regionens
sygehuse.

M.1.2 England

Det er undersggt, om der i England er fokus pa ledelsesinformationssystemer og
ledelsesinformation (se afsnit N.1.J pd side 184). Endvidere er det undersggt, om
der er fokus pa generering af ledelsesinformation, der kan anvendes pd det kliniske
niweau hos afdelingssygeplejersken. Arqgumentet for at sgge viden fra England er, at
der kan drages paralleller mellem det engelske og danske sundhedssystem. Eksempelvis
er sundhedsvesenet 1 begge lande offentligt finansieret, og pd nationalt plan er man
aktiv indenfor udvikling af kvalitetsinitiativer [Arah et al., 2003].

For at finde viden om nationale initiativer 1 England er der sggt pa hjemmesider
for nationale institutioner og i Medicine, der indeholder links til og beskrivelser af
en rekke websider med sundhedsvidenskabelig elektronisk information. Se desuden
appendiks N pd side 181, hvor den udfgrte litteratursggning er beskrevet detaljeret.

M.1.3 Videnskabelig litteratur

For at undersgge, om der er forskning, der beskeftiger sig med ledelsesinformation
og ledelsesinformationssystemer der skal anvendes af ledere pa det kliniske niveau, er
der sggt 1 specifikke videnskabelige tidsskrifter og pa Medline.

De specifikke internationale tidsskrifter er tidsskrifter, der omhandler kvalitet,
medicinsk informatik og ledelsesinformation. Disse blev udvalgt ved at sdge efter
elektroniske tidsskrifter omkring disse emner.

Pa Medline blev der sggt inden for omrdiderne "kvalitet” og "information man-
agement"”, samt pa kombinationer af disse omrader. Sggeord, der blev benyttet i
selekteringen af relevante artikler var: Information management, Health Care Sector,
Quality Assurance, Health Care, Integrated Advanced Information Management
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Systems, Quality of Health Care, Health Care Evaluation Mechanisms, Management
Information Systems, Organization and Administration og Practice Management.

Med viden om, at ovenstiaende sggeord kan vere uprecise eller mangelfulde er der,
ndr en relevant artikel blev fundet, sogt efter andre artikler, der citerer den relevante
artikel. Dette er med henblik pd at finde andre artikler inden for samme omradde.
Denne sggning blev foretaget © "Web of Science” databasen, da denne database - i
modsetning til Medline - har en funktion, der gor dette muligt.

Se desuden appendiks N pa side 181, hvor den udforte litteratursogning er beskrevet
detaljeret.

Danske videnskabelige tidsskrifter, der er tilgiet fra Aalborg Universitets Bibliotek,
er tidsskrifter der indeholder artikler, der kan identificeres ved at benyttet folgende
sggeord: sygehusvesnet, sundhedsvesenet, ledelse, information, ledelsesinformation,
systemer, informationssystemer og ledelsesinformationssystemer.

Review

Pa baggrund aof videnskablig litteratur er der endvidere udarbejdet et review, se
apendiks P pa side 189. Her er det blandt andet muligt at leese om den internationale
historiske udvikling af, forholdene omkring og anvendelsesmuligheder for systemer,
der bliver anvendt til ledelsesformal (Management Information Systems).

Reviewet ses som en forudsetning for at forstd den internationale og nationale
udvikling, eller mangel pa samme, af ledelsesinformationssystemer samt hvordan
ledelsesinformationssystemer anvendes © Danmark i 2008.

M.1.4 Leerebgger

Viden om ledelses, ledelsesinformation, ledelsesinformationssystemer, kvalitetsud-
vikling og metodik i forhold til det kvalitative forskningsinterview er tilegnet gennem
internationale og nationale leerebpger, der er tilgdet fra Aalborg Universitets Bibliotek.

M.2 Kvalitativ forskningsinterview
Metoden er illustreret pa figur M.2 pa den folgende side

Fordi litteraturstudie ikke kan bidrage med viden om:

e Hvordan ledelsesinformation presenteres for sundhedsfagling 1 det danske
sygehusvesen

e Hvordan og hvem der anvender ledelsesinformation

o Huilke ledelsesopgaver afdelingssygeplejersker har
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Forskning ‘

Eksplorativ undersggelse

Kvalitative interview

Ledelsesniveau:

/?egion

Administrationschef’

o} jerske Afdeli jerske,
T k afsnit

Ansat
RegionSyddanmark
Sundhedsomradet
Sundhedsdokumentation

Kvalitetschef Afdelingssygeplejerske
Kvalitet og Udvikling el indeloyerlge Ortopeedkir, afdeling
Region Midtjylland i Kk Afdeli ji

SydLIS
TAK-systemet

geplejerske
Akutmodtagerafsnit
Udviklingskonsulent Afdelingssygeplejerske
Strategi og udvikling Medicinsk afsnit
Region Midtjylland

Figur M.2: Quersigt over de forskningsmetoder (eksplorativ underspgelse af SydLIS og Kuvalitativ
interview med personer fra folgende ledelsesniveauer: Region, administration/sygehusledelse,
afdelingsledelse og afsnitsledelse) der er anvendt til indsamling af supplerende wviden til
litteraturstudiet.

o Huilken ledelsesinformation afdelingssygeplejersker har behov for som bidrag til
sikring af at varetage klinisk ledelsesprksis

er denne viden erhvervet ved kvalitative forskningsinterview af:

e [ person, der er ansat pa regionen indenfor Sundhedsomradet, Sundhedsdoku-
mentation.

e 2 personer der repreesenterer sygehusledelsen/administrationen (1 kvalitetschef
og 1 administrationschef).

e 2 representanter for afdelingsledelsen (1 oversygeplejerske og 1 ledende
overlege)

e J repreesentanter for afsnitsledelsen (afdelingssygeplejersker)

Argumentet for, at denne viden kan indhentes gennem interview er, at de interviewede
fagpersoner samlet presenterer hele ledelsesorganisationen (politiske - forvalt-
ningsmeessige niveau, over sygehusledelsen til afdelingsledelsen og afsnitsledelsen)
samtidig med, at personerne (enten administrativt eller praktisk) beskeftiger sig med
ledelsesinformation og ledelsesinformationssystemer. Se mere herom i presentationen
af interviewpersonerne.

Argumentet for at anvende det kvalitative forskningsinterview som metode er, at
fa mulighed for at:

e Opnad en dybere forstielse af de forhold, som interviewpersonerne udtaler sig
om 1 den dialog, der finder sted under det kvalitative interview.
Eksempelvis nar der tales om manglende tradition for at anvende ledelsesinfor-
mation, giver det kvalitative interview mulighed for stille kontraspgrgsmal som
eksempelvis: Hvad menes der med "anvendelse” pa de forskellige niveauer?
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e Fa de specielle forhold frem, der geelder for de interviewede personer @ forhold til
ledelse, ledelseinformation og ledelsesinformationssystemer. Eksempelvis er der
en entydig begrebsforstielse af ledelsesinformation?

o Opna fleksibilitet. Dette geelder bade i interviewguiden, der indeholder temaer og
nogle abne sporgsmal, der danner udgangspunkt for en dialog og selve afviklingen
af interviewet, hvor nye og ikke planlagte spprgsmal kan komme op.

o Fa mulighed for, at bearbejdningen af interviewene bliver en fortolkende analyse
med dbne tolkningsmuligheder

M.2.1 Preaesentation af interviewede personer

e Representant fra regionen

Representant for regionen som ledelsesniveau er Anette Riisom (Riisom), som er
ansat i regionshuset Syddanmark indenfor Sundhedsomradet - Sundhedsdokumenta-
tion.

Argumentet for, at det var relevant at interviewe Riisom er, hun “sidder” i en
organisation der beskeftiger sig med prioriteringer og udveelgelse af indhold © SydLis.

Sporgsmdalene 1 interviewguiden er struktureret sdledes, at der er spurgt til: Systemets
brugerer, formalet med systemet, systemets funktion, implementering af systemet og
data/informationer i systemet.

Dette er med henblik pa at tilegne en viden om:

o FEr SydLIS udviklet med henblik pa anvendelse af afdelingssygeplejersker

o Kan SydLIS anvendes til at understotte klinisk ledelsespraksis hos afdelingssyge-
plejersken

o Vil det vere muligt at tilkoble flere databaser til SydLIS, huvis det viser sig,
at afdelingssygeplejersker har behov for andre data 1t systemet, end dem der
forefindes.

o Kan SydLIS tilgas af alle regionens afdelingssygeplejersker

o Fr SydLIS udviklet sadan, at data kan sammenlignes med data i de purige
regioners ledelsesinformationssystemer.

o Huilke specifikke data anvender systemet

Denne wviden er relevant at have, 1 forhold til om der eksisterer en mulighed
for at anvende SydLIS enten nu eller i fremtiden til at generere og presenterer
ledelsesinformation, som afdelingssygeplejersker har behov for.

Interviewguide og transskribering af interviewet kan ses ¢ appendiks J pa side 143.

e Representanter for sygehusledelsen/administrationen

Den forste person der representerer sygehusledelsen/administrationen som ledelses-
niveau, er administrationschef Kenneth Serup Jorgensen (Jorgensen,).
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Argumentet for, at Jorgensen kan representere sygehusledelsen/administrationen er,
at han har interesse i og beskeftiger sig til dagligt med ledelsesinformation, der
kan anvendes af afdelingsledere (dem der primert skal agerer pd informationen).
Endvidere har Jorgensen (inden opdeling i regioner og dermed inden vedtegterne
om implementering af SydLIS) haft implementeret et ledelsesinformationssystem, der
kunne anvendes af afdelingsledere.

Sporgsmalene 1 interviewguiden er struktureret efter Gottschalks linjelederperspektiv.
Dette er relevant, da linjelederperspektivet er model til at fa kortlagt aspekterne
af det engelske begreb "information management”. Det betyder at interviewguiden
indeholder sporgsmal, der afdekker alle aspekter i forhold til at fa afklaret
hvordan informationsteknologi og informationssystemer kan fremskaffe information
og hvordan systemet er egnet til at tilfredsstille informationsbehov. Pd den made er
der anvendt en struktureret metode til at indsamle viden om information management
1 forhold til det danske sundhedsvesen. - Viden som ikke er beskrevet 1 litteratur.
Den anvendte interviewguide kan ses i appendiks I pd side 129 og transskribering af
interviewet 1 afsnit 1.1 pd side 129.

Den anden person der representerer sygehusledelsen/administrationen er kvalitetschef
for kvalitet og udvikling, Dorthe Tilsted (Tilsted,).

Argumentet for at Tilsted er representativ for sygehusledelsen er foruden hendes
fagprofession, at hun er formand for Dansk Selskab for Klinisk Ledelse (DSKL).
DSKL har fokus pa ledelsesopgaver pa det kliniske niveau, hvorfor Tilsted presenterer
en fagperson, der til daglig befinder sig i og har fokus pa spendingsfeltet mellem
det politiske - forvaltningsmessige niveau, over sygehusledelsen til center og
afdelingsledelsen.

Interviewet med Tilsted er foretaget over telefonen. Argumentet for, at et telefon-
interview var en oplagt metode er, at i et projekt (som dette) hvor der ikke foreligger
dybdegdende viden pa skrift, findes det ngdvendigt at foretage interviews med udvalgte
personer. Problemet herved er, at det er tidskrevende, hvorfor det er wvigtigt at
selektere i, hvorndr det er muligt med et telefoninterview, en skriftlig tilbagemelding
og/eller et interview hvor involverede parter mgdes [Kvale, 1998|.

Interviewguiden indeholder i alt 9 spgrgsmal hvoraf sporgsmal 1-5 var need to know
spgrgsmal, mens 6-9 var nice to know spgrgsmal. Dette betod, at der reelt kun var
sporgsmal 1-5, der kunne vere udfaldsgivende for, at Tilsteds svar kunne anvendes
1 projektet. Da dette er relativt fa sporgsmal, blev det prioriteret at foretage et
telefoninterview.

Interviewguide og transskribering af interview kan ses i appendiks H pa side 125.

Den tredie person er udviklingskonsulent i Strategi- og udviklingsafdelingen, Thomas
Hanberg Sorensen (Sprensen)

Argumentet for at interviewe Sgrensen er for det forste fordi, at Arhus Uni-
versitetshospital, Skejby er et af de sygehuse i landet, der er ndet lengst med
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implementeringen af Den Danske Kvalitetsmodel. For det andet arbejder Sorensen til
daglig med implementering af Den Danske Kuvalitetsmodel idet, han er projektleder
for akkreditering af standarderne pd sygehuset.

Formdalet med at interviewe Sgrensen wvar at finde ud aof, om der i Skejby er
videreudviklet pa de tre standarder: (1.4.3) Introduktion af nyt personale, (1.4.4)
Arbejdstilretteleggelse og (1.4.5) Uddannelse & kompetenceudvikling. Hensigten var
for det forste at identificere, om der er flere indikatorer en dem der umiddelbart kan
findes 1 standarderne.

For det andet, om der er udarbejdet nolge konkrete kvalitetsmal til standarderne
saledes, det er muligt at definere nogle indikatorer, sd det bliver muligt at vurdere
kvalitetsmalene.

For det tredie om der er pabegyndt overvejelser om, at afdelingssygeplejersker skal
have nogle ledelsesredskaber til dataindsamling og dataanalyse af standarderne?
Den anvendte interviesquide samt transskribering af interviewet kan ses i afsnit G
pad side 117.

e Repraesentanter for afdelingsledelsen

Der er to repraesentanter for afdelingsledelsen. Dette er henholdsvis oversygeple-
jerske Elin Petersen (Petersen) og ledende overlaege Sgren Jakobsen (Jakobsen).
Argumentet for at disse kan praesenterer afdelingsledelsen i projektet er, ligesom
ved Tilsted, at foruden deres fagprofession er de medlemmer af (DSKL). Dette
bevirker, at disse praesenterer en fagpersoner, der til daglig befinder sig i og har
fokus pa spandingsfeltet mellem det politiske - forvaltningsmaessige niveau, over
sygehusledelsen til center og afdelingsledelsen.

For Petersen gelder, at formen blev en skriftlig feedbask pa spgrgsmal 1-5
i interviewguiden mens der blev foretaget et telefoninterview med Jakobsen.
Begrundelsen herfor er den samme, som er beskrevet ovenstaende i forbindelse med
interview af Tilsted.

Interviewguiden til disse interviews er ligeledes den samme, som er anvendt under
interview med Tilsted. Denne kan ses i afsnit H.1.1 pa side 125. Transskribering
af interview med Petersen kan lases i appendiks F pa side 115. Ligeledes kan
Transskribering af interview med Jakobsen laeses i appendiks E pa side 109.

e Reprasentanter for afsnitsledelsen

Der er fire repraesentanter for afsnitsledelsen. Disse bestar af én afdelingssygeplejerske
fra henholdsvis Ortopaedkirurgisk og akutmodtagerafsnit samt to afdelingssygeple-
jersker fra to forskellige medicinske afsnit.

I modsaetning til de gvrige interviewpersoner er det valgt at anonymisere interviewene

med afdelingssygeplejerskerne. Begrundelsen herfor er, at de gvrige interviewpersoner
er personer, der har valgt at deltage i udvalg, selskaber med mere, hvor
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holdninger ¢nskes ytret og hgrt i forhold til ledelse, ledelsesinformation og
ledelsesinformationssystemer i sundhedsvaesenet.

Dette har de interviewede afdelingssygeplejersker ikke, hvorfor disse skal have
mulighed for at udlevere forhold fra egen praksis uden konsekvenser. Afdelingssyge-
plejerskerne adskilles ved numrene 1-4.

Argumentet for at interviewe denne gruppe af afdelingssygeplejersker er, for det
forste, at de ikke har fokus pa ledelsesinformation i traditionel forstand, men dagligt
forholder sig til og lgse forskellige ledelsesopgaver pé det kliniske niveau. Dette
"upolitiske” fokus ggr dem unbiased i forhold til, at anvende dem som en gruppe, hvor
det undersgges, afdelingssygeplejerskers behov for ledelsesinformation til udfgrsel af
ledelsesopgaver.

Afgraensningen til 4 afdelingssygeplejersker skyldes, at variationen i svarene ikke
skyldes indhold som bidragede med ny viden men uddybelse.

Interviewguiden til de fire interviews kan ses i appendiks D.1 pa side 105 mens
transskribering af interviewene kan ses i appendiks A pa side 85 til D pa side 105.

M.3 Eksplorativ undersggelse af systemer

For at erhverve widen om, hvordan ledelsesinformation presenteres for sund-
hedsfaglige i det danske sygehusvesen er der foretaget en eksplorativ undersggelse
af henholdsvis ledelsesinformationssystemet SydLIS og TAK-systemet.

M.3.1 SydLIS

SydLIS er tilgdet via en tilkobling i regionshuset i Region Syddanmark. Med
eksplorativ undersggelse menes, at studere systemet ved at agere bruger af systemet
og manuelt "klikke” gennem de forskellige skaermbilleder. Herved er det muligt at
undersgge:

e Hvordan ledelsesinformationssystemet er opbygget

e Hyvilke datavariabler er der i systemet

e Hvordan kan data sammensattes til ledelsesinformation
e Er det muligt at kombinere variabler efter behov

e Er det forudbestemt hvordan data er sammensat (Hvis dette er tilfeeldet, er
det praedefineret hvad ledelsesinformation er).

e Hvordan praesenteres informationen, benyttes der illustrationer i forhold til
grafer og farver
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e Genererer systemet ledelsesinformation om fremtiden ud fra data og hvordan

M.3.2 TAK-systemet

Under ovennavnte interview med Sgrensen, var det muligt at foretage en eksplorativ
undersggelse af TAK-systemet.

Foruden at fa et indblik i, hvordan TAK-systemet skal anvendes af brugeren, var
forméalet at undersgge:

e Hvordan data praesenteres i systemet. Kan det anvendes som klinisk ledelsesin-
formation? Er det, som det kendes fra Ledelsesinformationssystemer som
SydLIS, praesentation af malopfyldelse ud fra kvantitative indikatorer hvor ud
fra afdelingssygeplejersker selv skal vurdere kvaliteten og generere ledelsesin-
formation?

e Hvordan er indikatorerne opstillet for det tre standarder: (1.4.3) Introduktion
af nyt personale, (1.4.4) Arbejdstilrettelaeggelse og (1.4.5) Uddannelse &
kompetenceudvikling nar, indikatorerne i standarderne ikke er kvantitative?
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Appendiks
International litteratursggning

I dette appendiks beskrives hvordan der blev sggt international litteratur.

N.1 Videnskabelige tidsskrifter

For at undersgge, hvad der i videnskabelige tidsskrifter skrives om ledelsesinforma-
tion, ledelsesinformationssystemer og kvalitetssikring inden for sundhedsvaesenet,
blev der sggt informationer om dette i relevante tidsskrifter. Desuden blev en
mere generel sggning udfgrt pa Medline. Endelig blev der sggt i "Web of Science"
databasen efter hvilke artikler, der citerer relevante fundne artikler. Hvordan disse
sogninger blev udfgrt beskrives i de folgende afsnit.

N.1.1 Sggning i relevante tidsskrifter

Relevante tidsskrifter blev fundet ved at spge efter elektroniske tidsskrifter pa aalborg
universitets biblioteks hjemmeside (www.aub.aau.dk) med folgende sggeord:

e quality
e medical informatics
e Information management

Derved blev fglgende relevante tidsskrifter fundet, og disse blev der sggt i
efterfplgende:

e Quality management in health care
e Journal of nursing care quality

e Quality assurance

Quality in health care

e International journal for quality in health care

e Accreditation and quality assurance

e International Journal of Health Care Quality Assurance
e Information technology and management

e The journal of information systems

e Journal of the American Medical Informatics Association
e International journal of medical informatics

Ved sggning i ovenstiende tidsskrifter blev der anvendt fglgende sggeord samt
kombinationer af disse:
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quality
e information
e management
e sSystem

e health care

N.1.2 Sggning i Pubmed Medline

I Medline har hver artikel tilknyttet en rasekke emneord, der er beskrivende for
indholdet i artiklen. Disse emneord kaldes i Medline for MESH-termer (Medical
Subject Heading Terms). MESH-termerne er organiseret i en traestruktur, som det
er muligt at tilgd via MESH-databasen. En overordet MESH-term inkluderer alle de
underordnede termer. Det vil sige, at artiklerne, som hgrer til en underordnet term,
er en delmeengde af artiklerne, som hgrer til en overordnet term.

For at finde artikler, der omhandler ledelsesinformation og ledelsesinformationssys-
temer, blev der sggt i MESH-databasen efter MESH-termer inden for fglgende to
hovedomrader:

1. Information management
2. quality

I de folgende punktopstillinger er de relevante MESH-termer vist. Tallet i parentes
ud for hver MESH-term angiver antallet af artikler inden for denne. For de sggeord,
hvor der stadig er for mange artikler til, at det er muligt at kigge dem igennem, blev
sggningen indsnaevret ved at kombinere MESH-termer, s& en artikel skal indeholde
alle de valgte MESH-termer for at blive inkluderet. Tallet i parentes ud for hver
MESH-term i underpunkterne angiver antallet af artikler for den konkrete MESH-
term i kombination med de ovenstaende MESH-termer.

Relevante MESH-termer fundet i forbindelse med sggning pa "Information man-
agement':

e Information management (2165)

— Health Care Sector (57)
— Quality Assurance, Health Care(371)

e Integrated Advanced Information Management Systems (262)

— Health Care Sector (0)
— Quality Assurance, Health Care (23)

Relevante MESH-termer fundet i forbindelse med sggning pa "quality":
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e Quality of Health Care (3240514)

— Health Care Evaluation Mechanisms (2870558)
* Management Information Systems (11965)
« Organization and Administration (11965)
* Practice Management (706)

e Quality of Health Care (3240514)

— Health Care Evaluation Mechanisms (2870558)
* Organization and Administration (11965)
* Practice Management (7218)

e Quality of Health Care (3240514)

— Information management(1145)
* Quality Assurance, Health Care (336)
« Health care (11)

e Management Information Systems (28235)

— Delivery of Health Care (4849)
— Health Care Sector OR Quality Assurance, Health Care(760)

* Information Management(14)

Sggningerne pa de enkelte MESH-termer kan vaere meget brede. For at gore
sggningerne si preecise som mulige er det vigtigt at vurdere pa hvilket niveau i
traestrukturen, der skal sgges. For eksempel er der 2870558 artikler inden for MESH-
termen "Health Care Evaluation Mechanisms", hvorfor det i stedet blev valgt at sgge
pa nogle af de underordnede og mere specifikke MESH-termer. Dette er for eksempel
"Practice Management", hvor der er 706 artikler.

Der blev sggt pa kombinationer af MESH-termer inden for de to hovedgrupper
(kvalitet og information management), men ogsd pa tveers af disse grupper for at
finde artikler, der bade omhandler "quality" og "information management".

N.1.3 Sggning i "Web of Science"

Nar en relevant artikel blev fundet ved hjzlp af de metoder, der er beskrevet ovenfor,
blev der sggt efter andre artikler, der citerer den relevante artikel for at finde andre
artikler inden for samme omrade. Dette blev gjort i "Web of Science" databasen
(http//:www.isiknowledge.com/wos), da denne database - i modsatning til Medline
- har en funktion, der ggr det muligt.

Det blev undersggt, hvilke nationale initiativer der er i England omkring registrering
og anvendelse af strukturinformationer i forbindelse med kvalitetsudvikling. Herun-
der om man i England har samme problemstilling vedrgrende arsagsanalyse, som er
beskrevet i indledningen, og om man eventuelt har fundet en lgsning pa denne.
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N.1.4 Sggning efter nationale initiativer i England

Da flere artikler omhandlende informationssystemer i syndhedsvaesnet har reference
til England samtidig med, at der er paraleller mellem det danske og engelske
sundhedsvaesen blev der endvidere sggt information om de nationale initiativer i
England, blev der sggt pa hjemmesider for fglgende offentlige institutioner:

The National Health Service - NHS (www.nhs.uk)

e The National Institute for Health and Clinical Excellence - NICE (www.nice.org.uk)
e Department of health (www.dh.gov.uk)

e The Healthcare Commission (www.healthcarecommission.org.uk)

I spgningen blev fglgende sggeord samt kombinationer af disse anvendt:

e quality

e Information managenemt

e Hospital information systems

e management

Ud over sggningen pa hjemmesider for de offentlige institutioner i England blev
der ogsé sggt 1 Medicine (http://www.intute.ac.uk /healthandlifesciences/medicine/),
hvilket er en service, der tidligere hed OMNI. Dette er en parallel til den danske
klininfo, som er en database, der indeholder links til og beskrivelser af en raekke
websider med sundhedsvidenskabelig elektronisk information. Ved sggning i Medicine
blev ovenstaende sggeord ogsé anvendt.
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UML: Use-Case

I dette afsnit er der udarbejdet et Use-Casediagram og et Aktivitets diagram over
den del af systemet, der genererer ledelsesinformation, som kan bidrage til sikring af
at afsnittets introduktionsprogram opdateres hvert tredie ar.

Diagrammerne er udarbjedet i henhold til en lserebog med titlen UML 2
Toolkit[Eriksson et al., 2004].

Use-casediagram
I Use-casediagrammet er systemets aktor (afdelingssygeplejersken) identificeret og de
handlinger som aktgren kan udfore pa systemet, bliver gennemgdet.

System

Aktiver KnapDDKM

Marker Kvalitetsmal

0 L

Afdelingssygeplejerske

Marker
kvalitetsmal aktuel

A
©
c
[9]
=
x
(O]
v
v

Tilfej Ny dato

Figur O.1: I Use-Casediagrammet aktiverer afdelingssygeplejersken alle Use-cases. Via Use-
Casen "Marker kvalitetsmal aktuel” inddrages Use-Casen "Tilfgj Ny dato” hver det er muligt for
afdelingssygeplejersken at indtaste og gemme en dato.

Aktiver KnapDDKM

Nar der genereres ledelsesinformation, om afvigelse fra kvalitetsmalet, kan afdel-
ingssygeplejersken aktivere Use-Casen: Marker Kvalitetsmal. Dette ggres ved "klikke”
med musen pa knappen: DDKM.
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Marker Kvalitetsmal

P& skeermbilledet hvor kvalitetsmalene er listet, kan afdelingssygeplejersken veelge
at arbejde med det konkrete kvalitetsmal ved at seaette en markering ud fra
kvalitetsmalet. Trykkes der efterfolgende pa: Ok aktiveres Use-Casen Marker

Kuvalitetsmdl aktuel. Trykkes der istedet: annuller aktiveres Use-Casen Aktiver
KnapDDKM .

Marker Kvalitetsmal aktuel

Afdelingssygeplejersken far af systemet feedback om, at det er 3 ar siden
introduktionsprogrammet er revurderet. Endvidere skal hun besvarre, om introduk-
tionsprogrammet stadig er aktuelt. Her kan hun valge at marikere i: Ja og trykke
ok. Gores dette aktiveres Use-Casen: Tilfsj Nydato

Markeres der istedet i: Nej aktiveres Use-Casen: Aktiver KnapDDKM

Tilfsj Nydato

Afdelingssygeplejersken skal i denne Use-Case indtaste en dato for hvornar
introduktionsprogrammet er revurderet. Efterfglgende skal der trykkes: Ok hvorved
Use-Casen Aktiver KnapDDKM aktiveres. Trykkes der istedet Annuller aktiveres
Use-Casen Marker Kvalitetsmal aktuel.

0.0.5 Aktivitetsdiagram

Aktivitetsdiagrammet er en detaljeret beskrivelse af arbejdsgangen i Use-Casen.
Diagrammet er grupperet i Boundary og Control swimlanes. P4 den méade kan
aktiviteter og handlinger, der er knyttet til hver swimlane identificeres og fglges.

Initialisering pabegyndes nar control (der monitorerer kvalitetsmélene) registrerer,
at tiden for sidst revurderet introduktionsprogram er overskredet 3 ar. Saledes lyser
dioden (Boundary) tilhgrende KnapDDKM Rod og Aktiver KnapDDKM aktiveres.

Ved at ’klikke pd KnapDDKM initialiseres Use-Case Marker Kuvalitetsmal via
en funktion i control som ligeledes bevirker, at dioden (Boundary) tilhgrende
kvalitetsmalet lyser rgd.

Ved at vaelge det aktuelle kvalitetsmal aktiveres Use-Case

Marker Kvalitetsmal aktuel

via control. P4 boundary kan det valges at indtaste en ny dato for revurderet
introduktionsprogram. Saledes aktiverer control Use-Casen Tilfgj Nydato.
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Sammenlign DagsDato med GemtDato
[
DagsDato > v = GemtDato?

Aktiver Rgddiode Aktiver KnapDDKM
Aktiver Obligatorisk Kvalitetsmal Vindue

Aktiver Rgddiode kvalitetamal4

Aktiver KnapDDKM

Marker Kvalitetsmal

Aktiver kvalitetamal4 Vindue

Marker Kvalitetsmal aktuel
‘ Forny GemtDato?

Aktiver Indtast dato Vindue

Tilfej Ny dato
h
‘ Forny GemtDato

Gem dato og aktiver Gren diode: kvalitetsmal 4 og DDKM

Figur O.2: Aktivitetsdiagram over sammenhengen mellem Use-Case: Aktiver KnapDDKM, Marker
Kuvalitetsmdal, Marker Kvalitetsmél aktuel og Tilfoj Nydato.

Nar boundary afsluttet efter at have indtastet en dato, gemmes datoen, de fornaevnte
dioder aendres til grenne og alle Use-cases sluttes via control.
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Appendiks
Review

P.1 Indledning

Siden 1970 har udviklingen i computerteknologi skabt en industri hvorved servicepro-
dukter udvikles. Disse er i dag en integreret del af sundhedsveesenet.[Bernstein et al., 2007|
Informationsteknologi i sundhedsvaesenet har vaeret under kontinuerlig udvikling fra
primeert at have vaeret benyttet til administration til mere klinisk orienteret systemer,
der i dag benyttes daglig i klinisk praksis.|Dario et al., 2003] Som eksempler pa
anvendelse af informationsteknologi i sundhedsvaesenet kan naevnes: vedligeholdelse
af elektroniske patientjournaler, planlaegning af administrative opgaver, fakturering
og regnskabsfgring, administrering af materiale forbrug og styring af den kliniske
produktion.[Bernstein et al., 2007]

Gennem 1980érne blev informationsteknologi introduceret i sygehusorganisationen,
og computere blev et alment anvendt redskab pa sygehusene.

[Bernstein et al., 2007]|Wainwright og Waring, 2000|

Endvidere bevirkede det elektronisk datanetveerk, at data kunne deles pa decentralt
niveau.

Software forhandlere begyndte at se en forretning i at udvikle produkter primeaert
til sundhedsvaesenet hvorfor produkter, med henblik pa at udvikle metoder til at
forbedre effektiviteten pa sygehusene, begyndte at syne i sundhedsvasenet. Gennem
1990érne eskalerede udviklingen i forhold til udvikling af kliniske informationssys-
temer og systemer til beslutningsstotte.[Austin og Boxerman, 2003] Det skal dog
understreges, at udvikling og integration ikke fulgtes ad i samme tempo. Eksempelvis
har en undersggelse af IT systemer i NHS (United Kingdom National Health Service)
vist: i 1993 havde 75 pct. af hospitalerne en eller anden form for elektronisk netveerk,
og der var neesten 100 pct. der havde et PAS (Patient Administrativ System).
Darligere sa det ud indenfor ledelsesinformation - og beslutningsstgtte systemer,
fordi mangel pa integration hindrede adgang til information. I 1994 besad kun 13
procent en eller anden form for kommunikationssystem som var en integreret del
af et informationssystem. Ligesa havde kun 8 procent af sygehusene anskaffet IT
informations system.[Thomas et al., 1994|[Wainwright og Waring, 2000]

I 1990érne bevirkede den almene tilgang til Internettet endvidere, at sund-
hedsvaesenets brugere blev mere informeret om symptomer og sygdomme, medika-
menter, medicin daekning og kvaliteten af den service de kunne forvente at fa. Séledes
var informationsteknologien, i begyndelsen af det 21. drhundrede, en af de drivende
kreefter bag forbedring og levering af sundhedsydelser. [Bernstein et al., 2007]

P.2 Hospitals-Informations-Systemer

I international literaturen naevnes computerbaserede informationssystemer béde
Healthcare/Hospital Informations Systems (HIS), Information and Communication
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Technology (ICT) og Management Information Systems (MIS)[Anderson, 2003].
Information og kommunikations teknologi (ICT), ogsd kendt som Informations
Teknologi, (IT) er betegnelsen for anvendelsen af teknologi til at administrere og
bearbejde information specielt i stgrre organisationer. Med begrebet teknologi menes
computere og software til at konvertere, gemme, beskytte, bearbejde, sende og
modtage information.|Wikipedia, 2007a]

Management Information Systems (MIS), er det begreb der er opstdet i takt
med udviklingen Oprindelig kunne computere i forretningsverdenen primaert brugs
til at holde styr pa lgnningslisten og konti i forhold til indtaegter og udgifter.
Sidenhen fik ledere systemer, der kunne give information om salg, investeringer
og andre data der kunne hjzlpe med at bestyre virksomheden. Begrebet MIS
opstod for at kunne beskrive systemer, der kunne benyttes til ledelsesformal.
I dag anvendes begrebet i andre kontekster for eksempel i forbindelse med
beslutningsstotte systemer, i administrationen af ressourcer og persondata samt
projektledelse. [Wikipedia, 2007b|. HIS er som tidligere naevnt en falles betegnelse
for et system, hvormed alle former for data i sundhedsvaesenet administreres.
Det wvil sige, data der bade anvendes af bade ledere og gvrige udgvere i
sundhedsvaesenet.[Berg, 1999][de Velde, 2000|[Anderson, 2003]

Det kan derfor udledes, at HIS er et begreb der bade daekker over ICT og MIS blot
afgraenset i anvendelse i sygehusveesenet.

HIS kan karakteriseres efter deres funktion, informationsindhold og den service de
kan ydes via dem. For at stgtte undersggelse, pleje og behandling samt den tilhgrende
administration, er det en forudseetning at HIS kan bidrage med:

o Korrekte, relevante og opdaterede, informationer om patienter. Endvidere skal
informationerne veere tilgaengelige og i et sddan format, at informationerne kan
anvendes af de retmeessige brugere pé de rigtige lokalisationer pa sygehuset.
Ligeledes skal informationerne vaere korrekt indsamlet, gemt, bearbejdet og
dokumenteret.

e Viden/kendskab til sygdomme og eksempelvis medikamenters interaktion og
bivirkning, siledes laeger kan anvende informationerne i diagnose udredning.

e Information om kvaliteten af sygehusets ydelser, resultater og ressourceforbrug.

[Winter et al., 2001] [12]

HIS kan saledes give mulighed for at fremskaffe, analysere og formidle information
om patienten samt faglig viden. Ligeledes vaere et middel til at fremme overordnede
kvalitetsmal for sundhedsvaesenet herunder:

e Hgpj sundhedsfaglig kvalitet

Klar besked og korte ventetider

Hgj brugertilfredshed
e Bedre information om service og kvalitet

Effektiv ressourceanvendelse
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e Frit valg

[Indenrigs og Sundhedsministeriet, 2007b|

Endvidere kan HIS give mulighed for at kvalitetsvurdere nationale kvalitetsmal
i forhold til: Hgj professionel standard, Effektiv ressourceudnyttelse, Minimal
patientrisiko, Hgj patienttilfredshed og Helhed i patientforlgbet Muligheden forekom-
mer, idet HIS kan anvendes som dokumentationsredskab pa alle niveauer i
sundhedsveesenet (mere herom i P.4 pa side 194), hvorefter lagrede data kan
opsamles og strukturers saledes det kan lagres i kliniske kvalitetsdatabaser
[nationale rad for kvalitetsudvikling i sundhedsveesenet, 2007] og senere give organ-
isationen feedback pé& eksempelvis gkonomi, kvalitet, kompetence og brugerens
tilfredshedsniveau.

Ud fra ovenstidende kan det tolkes, at der eksempelvis ikke et enkeltstdende maél
om hgj produktion (meengden af patienter der komme ind og ud af sygehusene),
men ogsa viden om blandt andet strukturen, processen og resultatet. Dette kan
opnds ud fra evnen til at anvende viden og informationer. Udfordringen for
virksomheder som landets sygehuse ligger i, at kunne understgtte deres medarbejdere
bedst muligt ved at give dem rette ressourcer, veerktgjer og information til
at veere succesfulde i deres job. Derfor er virksomheder ngdt til at ggre al
relevant information tilgaengelig og anvendelig - nemme at finde og nemme at
bruge.[Moyer, 2007] Foruden faglig professionalisme er det et politisk administrativt
synspunkt, at succes/kvalitet i sundhedsveesenet ogsé er ensbetydende med sund-
hedsprofessionelles efterlevelse af de krav, der blandt andet stilles til forbedring
af kvaliteten af ydelser og korrelation mellem udgifter og forbrug af ressourcer i
sygehusveaesenet|[Sgrensen, 2007]|[Indenrigs og Sundhedsministeriet, 2007b]. For dette
er muligt, er det en forudseaetning, de har tilgang til information fra flere niveauer
i organisationen. For at kunne administrere store maengder af data mellem ledere
og gvrige udgvere i sundhedsveesenet, er det en forudszetning at anvende HIS.
[Berg, 1999][de Velde, 2000][Anderson, 2003]

P.3 HIS: - Datid, Nutid og Fremtid

For at fa belyst, blandt andet, hvornar i historien Hospital Information Systems (HIS)
blev implementeret i sundhedsvaesenet, er der blandt andet taget udgangspunkt i en
arbejdsgruppe under International Medical Informatics Association (IMIA). IMIA er
en organisation der markedsfgrer og fremmer anvendelsen af informationsvidenskab i
det moderne samfund inden for, blandt andet, sundhedsvaesenet[Association, 2007].
Gruppen specialiserer sig i HIS og har periodevis etablere konferencer hvor
internationale eksperter samles for at diskutere emner lige fra politik til system
arkitektur og etik i forbindelse med teori, design, implementering og anvendelse
af HIS.[Dario et al., 2003] Nar der i nedenstaende afsnit refereres til debatterede
konference emner, menes emner debatteret pa konferencer atholdt af IMIA.

1960-1980érne: Sma informationssystemer med begraenset funktionalitet, placeret
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i afgraensede specialenheder pa sygehuset sésom: laboratoriet, radiologi eller
administration.[Haux, 2006|

Under en international konference i 1979, blev en ide om et hospitals informations
system, som skulle handtere alle aspekter af information i stgrre sundhedsorgani-
sationer, fremlagt. Denne tankegang var langt fra, hvad man dengang mente var
realistisk.

Endvidere blev emner som patient sikkerhed, anvendelse af teknologi som vaerktgj til
at forbedre kliniske resultater og det essentielle i samtidigt at prioritere integrering
heraf med organisationen, blev debatteret. Disse emner er i dag, stadig centrale i
debatten og udviklingen af HIS.|Dario et al., 2003]

1970-1990érne: Her blev det muligt at fa et stgrre overblik, idet informationssys-
temer blev computerbaserede. Dette bevirkede, det var muligt at lagre sygehusets
information samlet.[Reichertz, 2006]For computerbaserede informationssystemer var
der et stort fokus pa tekniske problemer).[Haux, 2006]

Pa en konference i 1988 gik debatten p& behovet for en kliniskdatabase der
kunne anvendes globalt. Hertil skulle hver kliniker indsende relevant data, via
individuelle kliniske systemer som skulle forbindes centralt og anvendes til klinisk
beslutningsstotte, administrative funktioner, finansiel analyse og klinisk forskning.

1990érne: I 1991 gik debatten pa sammenhsengen mellem den elektroniske
patientjournal og HIS. Klinisk information opnas via CPR og dermed muligheden for
at anvende HIS i et storre perspektiv end hidtil. Integrerbar systemarkitektur ansas
som veerende vigtig for anvendelse og integration af HIS.

1994:Regionale elektroniske patientjournaler blev anset som veaerende en vigtig for
udvikling i fremtiden. Disse skulle vaere grundstenen til at stotte/udbygge kliniske
og patientsystemer. Habet for fremtidens HIS var, at disse skulle blive en integreret
del af den elektroniske patientjournal siledes, data ukompliceret kunne tilgis og
anvendes til beslutningsstgtte.[Dario et al., 2003]

2000-2007 Efter succesfulde implementeringer af HIS debatteres under en konfer-
ence i 2002 hvor vidt, HIS opfylder hvad der forventes af dem og hvordan de kan
anvendes til forbedring af kvaliteten i sundhedsveesenet.[Dario et al., 2003]

Med udgangspunkt i HIS (Jges forskningen. Fokus er pa det praktiske arbejde
i forhold til informationsbearbejdning i sundhedsvaesenet, -bade i lokal og global
henseende. Data lagret i informationssystemer ggr det muligt at udforske patientre-
lateret information.

Endvidere satte anvendelsen af HIS fokus pa organisatoriske problemstillinger og
ledelsesmaessige omstruktureringer. Samtidig blev man klar over at der var et behov
for administrering af informationssystemer. Dette var specielt den strategiske og
leengerevarende administrering af information.

En af arsagerne til, at det blev muligt, succesfuldt, at implementere HIS, var

standarder som HL7. Denne har, for eksempel i Danmark, England, Canada,
Holland og Tyskland, vaeret anvendt og hjulpet integrationen pa det syntaktiske
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niveau[Standard, 2007].

Fordelen ved HIS var gode bearbejdnings/administrative muligheder, omfattende
opbevaringssted til patientdata og anvendelige klient-baserede brugergranseflader.

[ 2003 var det udpraeget, at HIS kun koncentrerede sig om et aspekt af informations
bearbejdning. Eksempelvis, enten den elektroniske journal, give ordre adgang eller
héndtering af laboratorie prgver. Dette resulterede i delvise lgsninger, som kun
opndede moderat brug.[Dario et al., 2003]

Elektroniske patientjournaler var, ligeledes i 2003, implementeret nogle steder i
sundhedssektoren mens andre arbejdede mod at f& dem implementeret. Isolerede
HIS til intern anvendelse var alment anvendt og patient data samlet i disse
systemer, var generelt ikke tilgaengelige. Denne situation er med perspektivering
i fremtiden ugnskes, da det er en savel national som international malsaetning,
at data skal kunne tilgds mellem forskellige organisationer, regioner og pa na-
tionalt plan[Indenrigs og Sundhedsministeriet, 2007b||Dario et al., 2003]. Endvidere
besveerligggr isolerede systemer udarbejdelse af bédde nationale og lokale dataanal-
yser, hvilke der kunne medvirke til forbedring af ressource anvendelsen, kvaliteten af
plejen, og epidemisk sygdomskontrol. Endelig begraenser manglen pé tilgengelige
databaser mellem institutioner muligheden for at foretage klinisk og forsknings
spergsmal.[Dario et al., 2003]

Manglende deling af oplevelser med design, implementering og brugen af HIS var
ligeséd en hindring for udviklingen. Selvom forskning i standardiseret terminologi
havde abnet nogle muligheder for integration, var der stadig mangel pa systemer
der kunne kortlaegge fra fri tekst til kodet observationer. Dette skyldes, at mange
systemer stadig var forbundet til interne databaser og deres data definitioner er ikke
var transparente nok til at stgtte en funktionel integration.[Dario et al., 2003]

Oprindeligt var hensigten med computer stgttede informationssystemer, at de skulle
veere et redskab for leeger og administrative ledere pa sygehusene. Senere blev fokus,
at systemerne ogsa skulle vaere et redskab for sygeplejerskerne. I dag kan systemerne
ogsa anvendes af patienter, deres pargrende og andre brugere af sundhedsvaesenet.
[Ball et al., 2003|. T dag anvendes HIS primeert til patient pleje og behandling, til
administrative opgaver og forskning .[Haux, 2006]

I 2007 dominer de computerbaserede informationssystemer pé sygehusene, dog
eksistere der stadig papirbaserede systemer. Ulempen herved er, at informationen
dobbeltregistreres idet registreringen foregar i begge former for informationssystemer.
Dette giver bade en flerdobling af de udgifter, der er i forbindelse med registrering
og flere bestrabelser for sundhedsprofessionelle i forhold til at tilgd og anvende
data.|Haux, 2006] For at naerme sig kvalitetsmalet om effektiv ressourceudnyttelse i
sundhedsvaesenet, skal dobbeltregistreringer ophgre.

For at fa et indblik i, bade, hvor meget papirinformation der produceres pa et
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sygehus og hvorfor dobbeltregistrering (bade pa papir og computerform) er en
tung arbejdsburde tages et eksempel fra et Tysk medicincenter. P4 centret er der
6000 ansatte, 60 afdelinger, 1500 sengepladser og 100 ambulante afdelinger. I alt
produceres 6 millioner papirbaserede dokumenter pa centret pr. ar, se tabel P.3.
Disse dokumenter skal ofte vaere arkiveret pa centret i 30 ar. Digitalt vil den samme
mengde af data fylde cirka 5 terabytes. Mangden af computerbaseret redskaber pa
sadan et medicincenter svarer til cirka 100 computerbaserede applikationer, tusinde
arbejdsstationer og andre terminaler samt 100 servere.|Haux, 2006].

TO0papirl skemaet er angivet fordelingen af den meengde af papirbaseret infor-
mation der produceres, pa et typisk Tysk medicincenter, pr. ar.|Haux, 2006]
Fremtidsudsigterne for sendring heraf er illustreret pa figur P.1. Pa figuren ses,
at meengden af information der skal gemmes i sundhedsveesenet konstant vil
stige, mens det forst er i 2025 de computerbaseret informationssystemer vil vaere
eneste sted informationer registreres og opbevares 100 procent. Nar HIS skal

amount of data to be processed and stored

1904 2004
time

Figur P.1: Visualisering af tendensen fra papir- til computerbaseret redskab til informa-
tionsbearbejdning. Der ses en konstant stigning 1 mengden af data ¢ sundhedsvesenets
informationssystemer.[Hauz, 2006]

udarbejdes, stilles i dag spergsmal som: Teknisk tilgaengelighed, kvaliteten af data,
henvisningsintegriteten af patientdata, data modeliering, interfacet, kvaliteten af
funktionaliteterne (specielt omhandlende stgtten af sundhedsrelaterede processer
og problemer med transskriberingen). Sidst, men ikke mindst, at lette brugen
af de computerbaserede redskaber omhandlende data input og brugbarheden for
sundhedsprofessionelle i deres daglige arbejde med patienter.[Haux, 2006]

P.4 Information og informationssystemer i det danske
sygehusvasen

Information er blevet enhver virksomheds vigtigste rastof. Dette geelder ogsa for
sundhedsvaesenet. 1 afsnit P.3 pa side 191 og P.2 pa side 189 blev det naevnt, at
sundhedsvaesenets informationer i fremtiden primaert vil blive lagret i HIS samt, at
HIS kan anvendes som pa alle niveauer i sundhedsvaesenet. Der skelnes imidlertid
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ikke, begrebsmaessigt, i den danske litteratur mellem, hvilke systemer der anvendes
hvor i organisationens niveauer.

For at give et overblik over hvilke 'niveauer’ der er i det danske sundhedsvaesen
og hvor HIS anvendes direkte eller indirekte, er der nedenstdende, se figur P.2,
udarbejdet en hierarkisk struktur, der overordnet er opdelt i et politisk, decentralt
og centralt niveau. Hvert overordnet niveau er efterfplgende inddelt i et strategisk
og operationelt niveau.

Det strategiske niveau er hvor den overordnede administration, strategi og

|
Overordnede niveauer i
sundhedsvaesenet

Decentralt

Centralt

Figur P.2: Pyramiden i midten viser de overordnede niveauer (Politisk, decentralt, centralt) i
sundhedsvesenet. Fra hvert niveau er der trukket streger til en eller to pyramider. Disse illustrere,
at hvert overordnet niveau, kan inddeles 1 yderligger to niveauer: et strategisk og operationelt
niveau. Under hvert niveau er beskrevet hvilken (hvilke)instans i sundhedsvesenet der tilhgrer det
pageldende niveau
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koordinering varetages i forhold til den sikring af den daglige produktion.
Arbejdsopgaverne pa dette niveau er forskellig alt efter, om de udgves pa det
politiske, decentrale eller centrale niveau, se figur P.4. Til hvert strategisk niveau

Niveau i sundhedsvaesenet: Politisk Decental Central
Folketing . Sygehusledelse
Regioner
Indstans: . Division — centerledelse
Indenrigs og K
Sundhedsministeriet ommuner
Afdelingsledelse
lzegning i K Administration,

- Sygehuse planlzegning og drift

Systematisk opfalgning pa - Behandlende psykiatri

kvalitet, effektivitet og IT- - Sygesikring

Strategiske arbejdsopgaver
pa sygehuse eller
sundhedsomrédet

anvendelse

Forebyggelse og analyse.

- sygdomsforebyggelse og
sundhedsfremme,

- befolkningens
sundhedstilstand,

- Sundhedsudgifter, forbrug af|
sundhedsydelser,

- aktivitets- og
produktivitetsmalinger i

(praktiserende lzeger,
speciallaeger og
medicintilskud)

Kommuner:

- Sundhedsomradet
- Forebyggelse, pleje
0g genoptraening der
ikke foregar under
indleeggelse og

sur et, dpleje

- forskning, - Hiemmesygepleje

- ventetidsinformation og - Behandling af alkohol-
operationsstatistik. og stofmisbrug

Behandlende
sundhedsvasen.

- sundhedsvaesenets struktur,
styring og finansiering,

- kvalitetssikring, medicinsk
informatik og
sundhedspersonalets
videreuddannelse,

- patienters og
sundhedspersonales
retsstilling,

- psykiatri,

- sygesikring,

- legemidler og
apotekervaesen.

Figur P.3: Strategiske arbejdsopgaver pa sygehuse eller sundhedsomridet pd henholdsvis det politiske,
decentrale og centrale niveau[Indenrigs og Sundhedsministeriet, 2007af[Sorensen, 2007]

hgrer et operationelt niveau. Arbejdsopgaverne pa det operationelle niveau er dem
der skal udfgres pa baggrund af en langt strategi. Ligeledes er arbejdsopgaverne
pa dette niveau forskellig alt efter, om de udgves péa det politiske, decentrale eller
centrale niveau, se figur P.4 pa naeste side [Serensen, 2007| [Deloitte, 2002] Ud
fra de strategiske og operationelle arbejdsopgaver der er opstillet i figur og P.4 pa
modstaende side kan det udledes, at kravet til information er forskelligt alt efter
hvilket niveau der er tale om. Se eksempelvis figur P.5 p& naeste side

I afsnit P.4.1 er opstillet et eksempel pa hvorledes information kan anvendes
til at iveerkseette forskellige arbejdsopgaver pa de forskellige ledelsesniveauer i
sundhedsvaesenet.

P.4.1

Alle sygehuse i Danmark rader over nogle parakliniske og administrative systemer.
Som minimum rader hvert sygehus over et patientadministrativt system (PAS).
Udover PAS, systemer der dakker omraderne notat, medicin, booking og rekvisi-

Informationssystemer i de danske sygehuse
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Niveau i sundhedsvaesenet: Politisk Decentral Central
Regioner Sygehusledelse Afdelingsledelse
Indstans:
Kommuner Division — centerledelse Den individuelle udever
Operat i i Deltagelse i Klinisk Daglig og direkte
e praksis. involvering i opgavernes
pr udforsel.
Eksempelvis:
- Sagsoplysning og - Aflosning af en Eksempelvis:
vurdering afdelingsleder - Tildeling af patienter og
udforsel af klinisk pleje
- Traeffe afgorelser - Ledelse af den
Kliniske proces - Gruppeleder
- Henstille indsatsen og )
folge op pd effekten af | - Dialoger med ledere

denne ©og medarbejdere
omhandlende
indledning, afvikling og
afslutning af klinisk
praksis.

Figur P.4: Operationelle arbejdsopgaver pd sygehuse eller sundhedsomrddet pd henholdsvis det
politiske, decentrale og centrale niveau[Indenrigs og Sundhedsministeriet, 2007a]

Behov Sygehusledelsen = Afdelingsledelsen Kliniske ledere
Primaere mal Omkostningseffekten Patienten i fokus Kompetence udvikling
y . Beslutninger foretaget af Klinisk dygtighed
Patient bemyndigelse (e
Maling af:
. Patient og klinikernes

Systemfunktioner Ezf\ltl:gltsaﬁ?r:&stninger i) RS ssjosotele
Omkostninger Stette til ensartethed
Ressourceforbrug
Resultater

Forbedret information pa

hospitalet Patient og kliniker tilfredshed

Deling af informationer
@konomisk effektivitet
Koordination

Forventede fordele Vidensdeling
Forbedret beregning af

okonomiske udgifter

Misforhold i Begraenset afstand mellem

Risiko der forhindres T e ) gkonomiske ressourcer og
g Ty den aktuelle udgift

Informations barrierer
Prioriterings konflikter

Figur P.5: Sygehus- og afdelingsledelsen samt kliniske lederes behov ved indforslen af computer-
baserede informationssystemer opstillet.[Anderson et al., 2002]

tion/svar. Nedenstéende gives en kort forklaring pé, hvad hvert system indeholder.
Dette ggres med henblik pa, at kunne analysere hvilke informationer der er i hvilke
systemer og hvor i sygehusveesenets organisation informationen kan anvendes. Se
skema P.6 pa naeste side:

PAS: Et system til administration af patientoplysninger med oprindelse i 70’erne.
Heri registreres oplysninger om den enkelte patient. Eksempelvis: Adresse, cave,
diagnose, indleggelsestid og andre ydelser, sdsom operationer og medicin. Af gvrige
centrale systemer og servicesystemer der benytter data fra PAS er:

e Landspatientregisteret (LPR). Her anvendes oplysningerne fra PAS, blandt
andet, til statistik bade nationalt og internationalt.

e Diagnose Relaterede Grupper og Dansk Ambulant GrupperingsSystem (DRG/DAGS).
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DRG anvendes i forhold til afregning for region og amter. Dette system er
afggrende i forhold til handteringen af finansieringen i sekundaersektoren. Nar
der er foretaget databehandling i DRG/DAGS leveres data til Afregningsdata-
banken (ADB) hvor afregning mellem amter og nu regioner administreres.

e Sundhedsdatabanken (SDB). Herfra er det muligt, uatheengig af GS-installation,
for at laeger og andre klinikere se informationerne i PAS. Sundhedsstyrelsen
henter endvidere betalingsdata til region- og kommuneafregning herfra.

Notat: Heri er det muligt at understgtte de notater, som benyttes i den kliniske
proces. Dette drejer sig eksempelvis om anamnese, objektiv undersggelse, diagnoser
og kontinuationer.

Medicin: Herfra er det muligt at handtere ordination, dispensere og administrere
medicin. Der kan vere en interaktionsdatabase, der understgtter ordinationen. Pa
nuvaerende tidspunkt forefindes to til tre moderne systemer i Danmark.

Booking: Anvendes til planlegning af patientens tilstedevaerelse. Dette ggres med
hensyn til den fysiske kapacitetsenhed med tilhgrende personale og eventuelle varer.

Rekvisition/svar: Dette er en funktionalitet, der understgtter bestilling af varer
eller tjenesteydelser, og som understgtter informationsformidling om tjenesteydelsers
resultat. Eksempler herp& er LABKA, som er er laboratoriesystem, der understgtter
data vedrgrende blod-prgver og Mikrobiologiske systemer, som handterer prover ved
undersggelser i mikrobiologiske afdelinger, herunder understottelse af rekvisition,
dyrkning og svar. [Deloitte, 2002]

I skemaet P.6 ses at bade Folketing, Indenrigs og sundhedsministeriet, Regioner,

PAS MEDICIN NOTAT BOOKING REK/SVAR
Folketing S
Indenrigs og Sundhedsministeriet S
Regioner s
Kommuner S
Sygehusledelse S,0 o] [e] [¢] o
Afdelingsledelse S,0 o) o (o) (o]
Individuelle behandler [0} o (e} o o

Figur P.6: I skemaet er de anvendte systemer pd de danske sygehuse listet hvorefter det ud
fra indstans i organisationen er analyseret om informationen i systemet kan anvendes pd de O
(Operationelle niveau) og/eller S (Strategiske niveau)

Kommuner, Sygehusledelse og afdelingsledelse kan anvende informationerne i PAS til
strategiske arbejdsopgaver, mens Sygehusledelse, afdelingsledelse og den individuelle
behandler kan anvende alle systemer til operationelle arbejdsopgaver. Nedenstaende
gives eksempler herpa.

Overordnet skal det naevnes, at ledelsesinformation i form af statistikker og rapporter
kan udarbejdes med udgangspunkt i data primeert fra PAS. Det skal imidlertid
naevnes at den information der anvendes i de gvrige systemer (Medicin, Notat,
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Booking og Rek/Svar) anvendes indirekte, idet data herfra ogsd findes i PAS.
Eksempelvis ses Booking anvendt indirekte af bade Folketinget, Indenrigs og
sundhedsministeriet, Regioner og Kommuner fordi afregningssystemet tilknyttet PAS
og Booking har en falles kontakt funktion. Dette betyder, at nar en kontakt,
(eksempelvis patientindleeggelse) registreres, registreres blandt andet afregning,
antal indleggelsesdage og hvilke undersggelser der bookes|Deloitte, 2002|. Disse
informationer benyttes til ledelsesinformation af bade Folketinget, Indenrigs og
sundhedsministeriet, Regioner og Kommuner.

Folketinget, Indenrigs og sundhedsministeriet vil indirekte anvende in-
formation der oprindeligt er lagret i PAS og Booking. Eksempelvis foretages
malinger og benchmarking pa sundhedsomradet, herunder sundhedsudgifter, fi-
nansieringsformer, aktivitetsopggrelser, ventetid, produktivitet, kvalitetsindikatorer
og effektivitet[Indenrigs og Sundhedsministeriet, 2007a]. P& baggrund heraf er det
muligt at udarbejdes ledelsesinformation, det vil sige statistikker og rapporter,
som kan anvendes til strategiske arbejdsopgaver som eksempelvis forslag til
folketingsbeslutninger eller udarbejdelse af budgetter med henblik pa fordeling af
ressourcer til eksempelvis regionerne.

Regioner anvender ogsa information der er lagret i PAS. Eksempelvis via E-sundhed
som er et system, der stilles til radighed af Sundhedsstyrelsen for regionerne og som
indeholder de data, der er blevet bearbejdet af DRG/DAGS-gruppering pa basis af
LPR data|Deloitte, 2002].

Kommuner kan ligeledes indirekte anvende information fra PAS. Eksempelvis via
den kommunale medfinansiering som bestéar af grundbidrag samt aktivitetsbestemte
bidrag til behandling og genoptreening under indlaeggelse. Endvidere finansierer
kommunerne fuldt ud ambulant genoptraening. I forhold til feerdighbehandlede
patienter, der ikke kan hjemtages af kommunen, betales en dagstakst. Afregning
foregar automatisk via Sundhedsstyrelsens Offentligt Betalings System (OBS).
Kommunal afregning af sygehusaktivitet finder ofte sted 1-2 maneder efter
den faktiske aktivitet, idet sygehusregistreringen til Landspatientregistret danner
grundlag for generering af regning.|Hermansen, 2007]

Sygehusledelse, afdelingsledelse og den individuelle behandler eller dele
heraf, kan have operationelle arbejdsopgaver, som eksempelvis deltagelse i klinisk
praksis hvor bade PAS, Medicin, Notat, Booking og Rek/Svar anvendes. Som
baggrund for strategiske arbejdsopgaver er det ligeledes muligt, for sygehusledelse og
afdelingsledelse, at anvende ledelsesinformation udarbejdet fra PAS. Eksempelvis til
planlzegning af normeringsforhold eller hvis der skal udarbejdes afdelingsbudgetter.

En strategisk beslutning i folketinget kan bade give strategiske og/eller operationelle
arbejdsopgaver i sygehusvaesenets gvrige instanser (se figur P.6 pa forrige side).
Det kan derfor tolkes, at alle instanser i sygehusveesenet indirekte kan anvende
information lagret i PAS.

Et konkret eksempel herpa er et forslag til folketingsbeslutning om ret til gratis
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fodselsforberedelse, ret til at have en jordemoder til stede under fgdslen, ret
til en efter fodselssamtale og om etablering af en folgejordemoderordning som
kompensation for de ofte store afstande i de nye regioner. Resultatet heraf blev,
at folketinget paleegger regeringen inden den 1. november 2007 at fremsette
lovforslag der sikrer ovenstaende. Ligeledes vil der blive afsat 16 millioner kroner
til regionerne.|Folketinget, 2007|] Regionerne har ansvaret for sygehusene og dermed
er det dem, der skal sikre den overordnede administration, strategi og koordinering
i forhold til hvordan forslaget kan efterleves. Endvidere skal regionerne sikre
igangsaettelse af indsatsen pa hvert af regionens sygehuse.

Eftersom det er kommunernes ansvar at sgrge for blandt andet sundhedsfremmende
forebyggelse og pleje af borgere, er kommuner og regioner forpligtede til at samarbe-
jde om sundhedsomradet via sundhedskoordinationsudvalg|Landsforening og Videnskabsministeriet, 2007|.
Et eksempel kan veere, at kommuner og regioner i fallesskab sgger at skabe
sammenhaeng mellem sygehusenes behandling af fgdende kvinder og den efterfslgende
opfolgning i kommunerne. Pa det individuelle sygehus er det en kombination af et
samarbejde mellem sygehusledelsen og afdelingsledelsen, at udarbejde en strategi for
at implementere procedurer for eksempelvis efter fédselssamtale mellem jordemoder
og patient. Endvidere har disse operationelle opgaver i forhold til at samtalen
realiseres. Dette kan eksempelvis vaere i forhold til undervisning i hvorledes en samtale
afvikles. Ligeledes er det en ledelsesopgave i afdelingen, at sikre koordinering séledes
samtalen planlaegningsmaessigt kan realiseres.

P.5 Regionale ledelsesinformationssystemer

I danmark er der identificeret fire ledelsesinformationssystemer der anvendes 1
regionerne. Disse er Region Hovedstadens kliniske malesystem-analyseportalen,
Region Syddanmarks SydLIS, Region Midtjyllans InfoRM og Region Nordjyllands
Concernlnfo. Disse beskrives kort © dette afsnit.

P.5.1 Region Hovedstaden: Analyseportalen

Analyseportalen (AP) er et SAS baseret rapporteringsveerktgj som tilbydes databaser
(21 stk.|Mainz, 2009]) der drives af Kompetencecenter @Jst. I AP har brugeren
umiddelbart adgang til alle data fra den afdeling som brugeren arbejder pa.
Data i AP opdateres en gang i dggnet. Ved hjelp af peg - og klikveerktgdj
kan der foretages udtraek af patientlister, tabeller, grafer, statistiske test og
overlevelsestabeller.|sygehusfalleskab, 2009]

P.5.2 SydLIS, InfoRM & Concernlnfo

Disse ledelsesinformationssystemer er under udvikling af SAS.

Foruden nggletal om gkonomi har ansatte i regionerne mulighed for at sgge
lgbende information om aktivitet og kvalitet. Indenfor kvalitetsomradet, er det
muligt at sgge information, der er statistisk behandlet for blandt andet ventetider,
patienttilfredshed, den sundhedsfaglige kvalitet, det vil sige: NIP, kliniske databaser,
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DGMA med fl ere
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