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Summary

18 months ago, The Danish Healthcare Sector received The Danish Healthcare Quality
Programme (DDKM) containing 104 accreditation standards and 442 indicators, created
by the independent board, The Danish Institute for Quality and Accreditation in
Healthcare, IKAS. During the next three years the Danish hospitals must all go through
the process of accreditation. The hospitals in Region Nord have just finished their

external surveys and awaits their status of accreditation.
The subject of this report is:

The purpose of The Danish Healthcare Quality Programme is described as developing
quality and learning. How are the two elements represented in the Programme? Which
elements have the employees of the health sector primarily noticed, and how does this

affect their view on the process of accreditation?

To enlighten our questions we have focused on Batesons view on individual learning and
on Argyris and Schon s theory on organizational learning. The flexible concept of quality
is particularly addressed. The different elements of DDKM are analysed in order to
identify learning potentials, as well as using the concept of panopticon borrowed from

Foucault, to show how the elements of control are embedded in DDKM.

Our empirical study consists of a survey distributed by e-mail to 4782 employees from
two hospitals in two different regions. We have obtained a fairly high response rate of
30 %. Twice in the questionnaire the respondents are given the opportunity to give

comments.
Summary of the results.

The 4 steps of the circle of quality, plan - do - study- act, allow for different
opportunities of learning, both individual and organizational. There are many topics and
elements in DDKM that calls upon the organisations to point out key-employees to take
on specific areas of responsibility. These key-employees play an important part in the
process of accreditation and are often pointed out among the Registered Nurses. These

nurses experience a new span of influence by this appointment.

Working with the process of accreditation has a significant influence on the organizations
ways of gathering knowledge about itself, and thereby increases the learning potentials
within the organization. However it is not possible, at this early stage, to assess or

evaluate the consequences of these changes in the organizations.



With receiving and implementation of DDKM, The Danish healthcare Sector is facing a
major challenge. Especially the task of describing guiding documents, such as guidelines
and instructions, has been experienced as a time consuming effort by the employees,
who have been involved in that part of the process. And the feeling is that the core
service of the professions has suffered at times. The increased burden of documentation

is annoying to the majority, particularly the doctors.

Resume

Det danske sundhedsvaesen modtog for 1 V2 &r siden Den Danske Kvalitetsmodel i form
af 104 akkrediteringsstandarder og 442 indikatorer, udarbejdet af det uafhangige
akkrediteringsinstitut, IKAS. Sygehusene skal i Igbet af de kommende tre ar alle igennem
akkrediteringsprocessen, den fgrste region har netop afsluttet eksternt survey, og

afventer sin akkrediteringsstatus.
Opgavens tema er:

Formalet med Den Danske Kvalitetsmodel er beskrevet som kvalitetsudvikling og lzering.
Hvordan er de to elementer repraesenteret i modellen? Hvilke elementer har de
sundhedsprofessionelle primaert identificeret, og hvilken betydning har det for deres syn

pa akkrediteringsprocessen?

Metoden til at belyse problemstillingen bestar af litteraturstudier, hvor der fokuseres pa
Batesons syn pa laering, og Argyris og Schén 's teori om organisatorisk leering. Der rettes
seerlig opmarksomhed mod det elastiske begreb kvalitet. De forskellige elementer i
DDKM analyseres med henblik pd at papege potentielle muligheder for lzering, ligesom
Foucaults panopticon begreb bliver brugt til at vise de steder i DDKM, hvor
kontrolelementet er det styrende. Den empiriske undersggelse som forsgger at afdeekke
problemstillingens sidste del inddrages i analysen. Den empiriske undersggelse bestar af
et spgrgeskema udsendt til i alt 4782 potentielle respondenter i to regioner, og vi har i
undersggelsen en svarprocent pa 30. I spgrgeskemaet indgdr to muligheder for

respondenterne til at komme med bemaerkninger.
Et resume af opgavens konklusion

Kvalitetscirklens 4 trin giver forskellige muligheder for leering pa individuel og
organisatorisk niveau. I DDKM indgdr mange forskellige emner og omrader, og der er i
sygehusene i stor omfang udpeget personer til at varetage de specifikke omrader. Disse

ngglepersoner har en saerlig rolle i akkrediteringsprocessen. Det er i hgj grad



sygeplejerskegruppen der har faet disse roller tildelt, og de har hermed f3et en ny
platform, en ny indflydelsessfaere. Vi konkluderer, at arbejdet med
akkrediteringsprocessen har pavirket organisationernes made at indsamle viden om sig
selv, og dermed gget organisationens laeringspotentiale. Det er ikke muligt pa

nuvarende tidspunkt at vurdere, hvad konsekvenserne af denne adfeerdsaendring bliver.

Det danske sundhedsvaesen har med DDKM f3et en stor opgave. Arbejdet med
udformning af retningsgivende dokumenter har de sundhedsprofessionelle oplevet som
en meget tidskraevende opgave, der i et vist omfang har taget tid fra kerneydelsen.
Dokumentationsbyrden opleves som stigende, og saerligt lsegegruppen har gje for, at

nogle indikatorer kraever meningslgs dokumentation.



Titel

En kvantitativ undersogelse af de sundhedsprofessionelles tidlige erfaringer
med Den Danske Kvalitetsmodel i et Izeringsteoretisk perspektiv.

Indledning

Emnet for dette speciale er Den Danske Kvalitetsmodel (DDKM), der som et politisk
projekt aktuelt udrulles over det samlede danske sundhedsvaesen. Konsekvenserne
kendes endnu ikke, idet sygehusene fgrst nu er begyndt at modtage de eksterne surveys,
der skal fgre til den eftertragtede akkrediteringsstatus. De fgrste sygehuse vil modtage
deres akkrediteringsstatus i fgrste kvartal af 2011.

Med DDKM formuleres krav til sundhedsvaesnet om kvalitetsudvikling og laering, samt
synligggrelse af kvalitetsparametre. Vi undrer os over de blandede budskaber i DDKM, pa
den ene side gnsket om laering og pa den anden side et miks af kvalitetsmal, nogle
formuleret af sygehusene selv, mens andre er nationale. Nar sygehusejerne - regionerne
- gnsker, at institutionerne skal vaere innovative og udviklende, betyder det et syn p§
lzering som tager udgangspunkt i sygehusenes egne gnsker om at udvikle kvaliteten i

behandlingen og ikke i kontrol.

DDKM er kritiseret for at gge dokumentationsbyrden for de sundhedsprofessionelle.
(Heinskou, 2005; Hatting, 2007; Dahler-Larsen, 2008) Opleves DDKM af de
sundhedsprofessionelle som en udviklingsmulighed eller som en styringsteknologi? Er det
udtrykte gnske om laering i organisationerne i virkeligheden fernis over et gnske om gget
kontrol og styring? Med DDKM gives ledelser og politikere styringsredskaber til at
overvage bade aktivitet og kvalitet, det bliver derfor interessant at undersgge, hvad det

er for en kvalitet, der er omdrejningspunktet i DDKM.

Problemfelt

New Public Management
Man kan betragte DDKM som et udtryk for New Public Management (NPM) (Hatting,

2007). New Public Management er en samlet betegnelse for en raekke initiativer og
reformer, som bl.a. indebaerer, at den offentlige sektor i hgjere grad styres af
markedsmekanismer og kontraktstyring. Set i det perspektiv kan man betragte DDKM
som en form for kontrakt pd kvalitet mellem det politiske system, repraesenteret af
Sundhedsstyrelsen p& den ene side, og regionerne som ejere af sygehusene pa den

anden side. (Greve, 2002) Regeringens kvalitetsreform fra 2007 baerer tydeligt praeg af
9



traek fra NPM, her er elementer af decentral styring, og fastlagte mal. En teenkning om
malstyring, som kan genfindes i DDKM, i form af standarder og indikatorer, f.eks.
pakkeforlgb og servicemal. Vigtige elementer i DDKM er selvevaluering, audits og
brugeroplevelser. Disse bliver lige s8 konkrete og styrende for afdelingernes
prioriteringer som gkonomirapporter og produktionsmal. Oplever de sundhedsvaesnets
ledere denne udvikling, denne dualisme, som en mulighed for at lgfte kvaliteten lokalt,
eller udelukkende som kontrol og overvagning. Vores erfaring siger, at DDKM og
arbejdet med akkrediteringsprocessen i hgjere grad er blevet forankret i
sygeplejerskegruppen end i laegegruppen. Denne observation ligger i tr&d med
kvalitetschef Tove Salting, fra Region Syddanmark, som har arbejdet med akkreditering
gennem flere 8r, da hendes institution har valgt et udenlandsk akkrediteringssystem.
(Salting, 2008)

Umyndigggrelse
En kritik af Kvalitetsreformen og NPM tankegangen findes i sociolog Rasmus Willig s

essey Umyndiggarelse, som tager sit udgangspunkt i Arhusianske paedagogers oplevelser
med decentral styring, kvalitetsmal og evalueringer. Willig understreger, at de fund han
har gjort ogsa vil vaere gaeldende inden for andre omrader f.eks. sundhedsvaesenet. En af
de fremtraedende pointer er, at evaluering i sig selv, flytter fokus og ansvar fra den
politiske styring af offentlige institutioner, til lederne og medarbejdere. I stedet for at
placere og begrunde rsager til eventuelle kvalitetsbrist, i den made og de vilkar, der er
geeldende for arbejdet (system- arsager), bliver ansvaret for kvaliteten individualiseret.
Denne individualisering kan vaere en medvirkende 8rsag til, at personalet oplever
udbreendthed og stress. Et andet aspekt som Willig s undersggelser finder vigtig er, at
der hos padagogerne er brugt mange ressourcer til at udforme faelles retningslinjer, og
at disse ressourcer er gaet fra kerneydelsen. Samtidig har retningslinjerne fastsat nogle
krav til paedagogerne, som de vanskeligt har tid til at opfylde, hvilket har betydet endnu
mere pres pa medarbejderne. Willig noterer sig, at paedagogernes grundholdning er: "Vi
gor det godt, men vi kan altid ggre det bedre”. Dette sammenholdt med oplevelsen af
ikke at kunne leve op til standarderne, efterlader paedagogerne med et negativt
selvbillede, som ryster deres professionelle autonomi. Dette far Willig til at konkludere, at
paedagogerne fgler sig umyndiggjort i forhold til deres professionelle kompetencer. (Willig,
2009)

10



Kvalitetsreform og afbureaukratisering
Selvom kvalitetsreformen indeholder elementer for at mindske dokumentationsbyrden, i

form af Afbureaukratiseringsplanen, (Regeringen, 2009) og selvom vi kan ane en politisk
bevaegelse, der kritiserer NPM-tendenserne i offentlige organisationer, (Gjgrup et al,
2007) sd er der ingen vaklen, ndr en nyudnaevnt sundhedsminister udtaler sin

begejstring over den igangvaerende akkrediteringsproces:

"Hvis DDKM ikke allerede var en kendsgerning, matte vi til at opfinde
modellen... Det glaeder mig at se, at laeringselementet vejer mere end
kontrolelementet.” Bertel Haarder!, 27/8 2010.

Afbureaukratiseringsplanen indeholder 14 konkrete indsatsomrader for at mindske
dokumentationsbyrden for de sundhedsprofessionelle, hovedparten af indsatsomrdderne
handler om at finde teknologiske Igsninger pd dokumentationsudfordringen, i form af
bedre IT-systemer og sikkerhed for, at indhentede oplysninger deles, sdledes at
dobbeltregistrering minimeres. Der er ikke i de 14 punkter nogle intentioner om mindre

registrering.

Kvalitetsbegrebet benyttes i mange sammenhaenge, f. eks. ndr Regeringen taler om
kvalitetsreform, Sundhedsstyrelsen om DDKM, eller ndr Danske Regioner har oprettet
tildeling af stjerne til sygehusene som udtryk for kvalitet. Det er derimod usikkert, hvad
de forskellige instanser mener med begrebet kvalitet. Hvem definerer kvalitetsbegrebet?
Er der gdet inflation i brugen af begrebet kvalitet? Vi vil udbrede kvalitetsbegrebet i

specialet.

QSHC: Health service accreditation as a predictor of clinical and
organisational performance
I tidsskriftet Quality and Safety in Health Care (QSHC) er der i r publiceret et blindet,

randomiseret studie fra Australien, som undersgger virkningerne af akkreditering i
sundhedsvaesnet. Undersggelsen omfatter 19 institutioner, mere end 16 000
sundhedsprofessionelle, godt 320 000 indlagte patienter og knapt 2 millioner ambulante
forlgb indgdr. Undersggelsen konkluderer, at arbejdet med akkreditering har en
signifikant positiv virkning pa den organisatoriske kultur, og pa ledelsen (management)
af organisationen. Undersggelsen viser en ikke-signifikant betydning, men en positiv
trend pd de kliniske ydelser. Arbejdet med akkreditering kunne ikke dokumenteres at
have nogen effekt pd arbejdsmiljget, ligesom der heller ikke kunne spores stgrre

patientinddragelse. (Braithwaite, 2010) Resultaterne af denne forskning er banebrydende,

! http://www.ikas.dk/Nyheder/Nyhedsvisning.aspx?Action=1&NewsId=89&M=NewsV28&PID=54
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idet tidligere forsgg pa at afdaekke konsekvenser af akkreditering ikke har pavist nogen
forskel. Der findes kun sparsom forskning af effekten af akkreditering.

KREVI: Akkreditering, kendetegn og erfaringer
Det kommunale og regionale evalueringsinstitut, KREVI, har i 2009 udgivet en rapport,

Akkreditering, kendetegn og erfaring, der konkluderer, at vi pa nuvaerende tidspunkt kun
har lidt systematisk viden om, hvorvidt, og i givet fald hvordan, akkreditering pavirker
pleje og omsorg, men samtidig antydes det, at ledere, der har deltaget i KREVI's
undersggelse, har brugt akkrediteringsstandarderne til indirekte at forbedre kerneydelsen.
Begrundelsen er, at akkreditering tvinger ledelse og personale til at reflektere over daglig
praksis, ndr de skal forholde sig til, om standarder og procedurer er overholdt. (Scheel,

2009) KREVI har yderligere undersggelser i stgbeskeen.

Ph.d-afhandling: Akkreditering og klinisk praksis
Post doc. Anne Hatting, tidligere RUC, har i sin ph.d-afhandling, Akkreditering og klinisk

praksis, fra 2007 undersggt og analyseret erfaringer med akkreditering i de to
institutioner i det danske sundhedsvasen, som har valgt udenlandske
akkrediteringssystemer. DDKM var under udarbejdelse i 2007, og bliver kun
antydningsvist behandlet. Hatting har gennemfgrt sine studier med et etnografisk design,
og har lavet observationsstudier og interviews. Hun samler sin forskning i tre

hovedkonklusioner:

e "N&r man prover at skabe forandringer af arbejdsprocesser i professionelle
organisationer, md man fokusere p8 enten kontrol eller nyskabelse og/eller

uadvikling. Man kan ikke med en og samme forandringsmodel forene de to mé4l.

e I forandringsprocesser indg8r b&de rationel teenkning, manifesteret ved
planiaegning og forestillinger om opfyldelse af planerne, og emergenstankning
karakteriseret ved accept af manglende sammenhaeng mellem stimulus og

respons, og dermed uforudsigelighed.

e "Work-arounds”, omg8else (og ignorance) er en fast del af implementeringen af
akkrediteringssystemer. Det betyder, at man kan forvente at praksis forstyrres og
fornys i et eller andet omfang, og man kan g4 ind i praksis og studere handlinger,
hvorved man kan f§ et indblik i, hvordan et system er blevet modtaget. Men man
kan ikke drage entydige slutninger om best-pratice, succes og fiasko.” (Hatting,

2007, 391)
12



Anne Hattings forskning er udfgrt i institutioner, hvor topledelsen har set akkreditering
som en mulighed for at profilere institutionerne, og derfor har valgt at indgd samarbejde
med udenlandske akkrediteringsinstitutioner, det kan have influeret pa resultaterne af
undersggelsen. Akkreditering i det danske sundhedsvaesen er pd
undersggelsestidspunktet i sin spaedeste start, og udviklingen i sundhedsvaesnet har i
perioden frem mod overdragelsen af DDKM til sygehusene ikke veeret statisk. Vi kan
genkende hovedkonklusionerne af Anne Hattings forskning i vores dagligdag, men er i
tvivl om f. eks. udbredelsen af "work-around”-kulturen, ligesom vi gnsker at afdaekke,
om de sundhedsprofessionelle i 2010 primeert ser DDKM som kontrol eller lzering. I ph.d-
projektets perspektivering pdpeges det, at det vil veere vigtigt for de
sundhedsprofessionelle, at der i de nye danske standarder (som er i hgring pa
publiceringstidspunktet) tydeligggres, hvornar formalet er kontrol, og hvornar formélet er

kvalitetsudvikling og fornyelse.

Speciale: Pa sporet af demmekraften
Morten Brock og Jan Vernholm Groth har i januar 2009 udarbejdet speciale p& CBS i

Politisk Kommunikation og Ledelse, med titlen: P§ sporet af dommekraften - Den Danske
Kvalitetsmodel iagttaget som nye beslutningspreemisser for beslutninger i
sundhedssektoren. De undersgger med projektet, hvordan standarder tilskrives
forskellige funktioner, samt hvordan de bliver iagttaget af de praktikere, der skal
anvende dem i deres beslutninger. De tager teoretisk afseet i Luhmanns systemteori,
hvor standarder indgdr som beslutningspraemisser, iagttages af aktgrerne, og bliver
emne for kommunikation inden selektion. Deres empiriske undersggelse er foregdet som
observationsstudier af klinikere, som netop har modtaget standarder fra DDKM til
pilotafprgvning, og iagttagelse af klinikernes strategivalg i det efterfglgende arbejde med
standarderne i pilotafprgvningen. I specialet inddrager forfatterne klassiske filosofiske
begreber som demmekraft, der bygger pa phronesis, og sophrosyne (besindighed). De
konkluderer, at klinikernes dgmmekraft og klogskab, som ligger til grund for beslutninger,
bliver nedvurderet med fremkomsten af standarderne i pilotafprgvning, og at
standarderne ikke kan rumme de specifikke forskelligheder, som ggr patienterne unikke.
Vi vil afsluttende bemaerke, at pilottesten af standarderne pd i alt 6 sygehuse ikke fgrte
til gennemgribende andringer af DDKM.
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Igangvaerende forskning, Implementering af Den Danske
Kvalitetsmodel
Vi har desuden kendskab til en igangvaerende undersggelse initieret af DSI - Dansk

Sundhedsinstitut - med Marie Henriette Madsen som projektleder, formalet med dette
endnu ikke publicerede projekt er at undersgge, hvordan DDKM tages i anvendelse i
implementeringsfasen. Projektet tager udgangspunkt i blandt andet fglgende spgrgsmal:
Hvilke strategier er taget i anvendelse ved implementering af DDKM? Hvilke forlgb er sat
i gang og hvem er involveret? Hvordan bliver DDKM “s delelementer, f. eks.
basisvurdering, selvevaluering og audit, brugt, og hvordan bliver de oplevet som
redskaber til kvalitetsovervagning? Projektets metode vil vaere interview pa
ledelsesniveau, og af relevant personale, samt observationer pa to hospitalsafdelinger.
Det vil sige, at projektet har en kvalitativ tilgang til at belyse problemstillingen, som
overordnet handler om leering i forbindelse med DDKM. Intentionen med projektet er, at
der foreligger en vision om vidensdeling, sa erfaringer indhgstede i de organisationer,
som f@rst implementerer DDKM kan udnyttes, og de organisationer, der sidst skal

akkrediteres, kan fa glaede af dem.

Personlig interesse og formal med specialet
Vi er begge uddannede sygeplejersker med funktion som kvalitetskoordinatorer, den ene

pd afdelingsniveau og den anden pa sygehusniveau. I funktionen som
kvalitetskoordinator ligger ansvaret for implementeringen af DDKM, sammen med
afdelings- /sygehusledelsen. Det betyder, at vi i vores daglige funktion arbejder med
implementering af akkrediteringsstandarder og indikatorer, udformning af
retningsgivende dokumenter, justering og aendring af arbejdsgange, s& de lever op til
kravene, indsamling af kvalitetsdata og vurdering af disse, samt medvirker til
udarbejdelse af handleplaner ved kvalitetsbrist. Formalet med specialet er, at undersgge
den betydning arbejdet med DDKM har haft pa udviklingen i afdelingerne. Hvordan
arbejdes der med skismaet mellem hgj kvalitet og stigende produktionskrav? At arbejde
med DDKM som sit primaere omrade er som en svgmmetur i et hajfyldt farvand,
modstand og ignorering er nogle af de reaktioner vi dagligt mgder. Ved at undersgge og
analysere konsekvenserne af arbejdet med akkrediteringsprocessen, haber vi at kunne
finde forklaringer, som breder vores perspektiv ud. S3ledes at en naermere undersggelse
af udbredelsen af modstand, og et indblik i modstandens karakter kan medvirke til, at
der ikke bliver dannet to grupper i sygehuset, dem, der braender for akkreditering og kan

se de lovende muligheder, og dem, der bare venter pd at det skal g& over igen.
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Problemformulering

Formadlet med Den Danske Kvalitetsmodel er beskrevet som
kvalitetsudvikling og laering.

Hvordan er de to elementer reprasenteret i modellen?
Hvilke elementer har de sundhedsprofessionelle primaert
identificeret, og hvilken betydning har det for deres syn pa
akkrediteringsprocessen?

Afgraensning
Vi vil i dette speciale udelukkende beskaeftige os med akkrediteringsprocessen, og DDKM,

pa det somatiske sygehus, og fraveelge hermed det store psykiatriske omrade. Vi
fravaelger at g& dybere ned i de arbejdsmiljsmaessige konsekvenser af
akkrediteringsprocessen. Vi har i undersggelsen ikke inddraget institutioner, som har
veeret akkrediteret efter udenlandske systemer, og kan derfor ikke sige noget om den
langsigtede effekt af akkreditering. Vi fravaelger en systematisk gennemgang af
standarderne med henblik pd at vurdere standardens bagvedliggende intention om
kontrol eller lzering, men vi vil inddrage enkelte standarder som eksempler. Vi har i vores
empiriske undersggelse valgt at lave denne pa to institutioner i to regioner, saledes at
der i alt involveres respondenter fra 8 forskellige matrikler. De to institutioner er pd
forskellige steder i akkrediteringsprocessen, Sygehus Vendsyssel havde ekstern survey i
uge 44, 2010, og Hospitalsenheden Vest skal have det i uge 13, 2011.

Begrebsafklaring

Kvalitet

Kvalitetsbegrebet vil blive udfoldet senere i specialet.

Kvalitetsudvikling

DDKM bygger pa den grundleeggende model for systematisk kvalitetsudvikling, som tager
udgangspunkt i kvalitetscirklens 4 trin, plan - do - study - act.
Kvalitetsudvikling er et overordnet begreb for de aktiviteter og metoder, der har til

formal systematisk og malrettet at fremme kvaliteten af sundhedsvaesnets indsats inden
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for de eksisterende rammer af den etablerede viden. Kvalitetsforbedring bruges

synonymt med kvalitetsudvikling. (Dansk Selskab for Kvalitet i Sundhedsvasnet, 2003)

Sundhedsprofessionelle

Vi har i specialet defineret de sundhedsprofessionelle bredt, idet vi medtager alle ansatte
pa sygehuset. Alle har en funktion og indgar i det system, som varetager diagnosticering,
behandling, pleje og rehabilitering af patienter, eller deltager i stgtte-, administrative
eller ledelsesfunktioner. Dette ggr vi ud fra den betragtning, at det er
institutionen/sygehuset som samlet skal akkrediteres, og at alle ansattes funktioner er

betydningsfulde.

Laesevejledning

Til belysning af problemformuleringen har vi valgt en kombination af litteraturstudier, og
en kvantitativ spgrgeskemaundersggelse. Vi vil derfor i metodekapitlet redeggre for valg
af teori, og saerskilt redeggre for metoden til den empiriske undersggelse. Herefter vil vi
behandle undersggelsens validitet og reliabilitet, samt fremlaegge bias. Vi vil i slutningen
af metodekapitlet ridse op, hvem vores respondentgruppe bestar af, og hvordan vi i et
hermeneutisk forst3else vil tolke de bemaerkninger respondenterne har haft mulighed for
at afgive.

Herefter fglger et kapitel med en gennemgang af DDKM, hvis laeseren i forvejen har et
indgdende kendskab til DDKM, kan man ngjes med at leese det korte resume sidst i
kapitlet.

For den videre opbygning af opgaven henvises til indholdsfortegnelsen, der indeholder
kapiteloverskriften samt underoverskrifter pa alle afsnit.

Vi ggr opmaerksom pa, at der i analysen af empirien er udarbejdet en del krydstabeller,
som indgdr i opgaven i tekstform, dvs. ikke alle krydstabeller indgar som figurer i
opgaven, men kan findes som bilag.

Der er indsat delkonklusioner med de vigtigste data fra spgrgeskemaet som en afslutning
i afsnittene, hvori de indgar. Disse delkonklusioner er ikke i fuldt omfang repeteret i

konklusionen af hensyn til laesevenligheden.

Metode

Metodebeskrivelsen er opbygget i tre afsnit, fgrste del som beskriver vores teoretiske
valg og fravalg, og anden del som beskriver analysestrategi, og tredje del som beskriver

den empiriske undersggelse.
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Teorivalg
I vores valg af litteratur er vi styret af et gnske om at behandle DDKM som et faeanomen,

der indeholder leering og kontrol. Vi har derfor fundet det hensigtsmaessigt at bygge
specialet op som en mosaik af teoretiske begreber hentet fra flere forfattere. Vi har valgt
vores teoretikere hovedsageligt indenfor den konstruktivistiske tradition. Vores teorivalg
har dannet baggrund for analysen af DDKM, og samtidig veeret styrende for
udformningen af vores spgrgeskema, hvilket fremgar af afsnittet om udformning af
sporgsmél. Vi benytter ikke de inddragede teorier i deres helhed, men inddrager dem

relativt snaevert til konstruktionen af spgrgsmal, og som udgangspunkt for vores analyse.

Sggestrategi

Vi har modtaget hjeelp til sggning i tidsskrifter fra forskningsbibliotekaren i Region Midt,
sggestrategien fremgar af bilag 1.
Derudover har vi i hgj grad brugt keedesggning, hvor vi fra pensums litteraturlister er

blevet peget i interessante retninger.

Bech

Ulrich Beck er valgt, fordi han som sociolog med sin udgivelse af bogen Risikosamfundet i
1986, introducerer et begreb, der samlede en kritisk samtidsdiagnose af det moderne
kapitalistiske velfaerdssamfund. Vi mener, at han med begrebet risikosamfund tilbyder et
perspektiv, som kan vaere med til at belyse, hvorfor begrebet kvalitet far en s

omsiggribende udbredelse i vores samfund.

Foucault

Michel Foucault er valgt i forhold til analyserammen, hvor han med sin diskursive analyse
tilbyder en saerlig optik at betragte faznomener p3a, at forholde sig direkte analyserende
til de ord og begreber, der beskriver faanomenet. Diskursanalysen i sin fulde form
indeholder en genealogisk analyse af faenomenet, hvor snit fra historien bruges som
illustrationer pd en anderledes opfattelse af udgvelsen af magt. I DDKM bruges ordet
overvagning som en overskrift for et af trinene i kvalitetscirklen, vi mener derfor, at
Foucault magtbegreb, og isaer hans opmaerksomhed pa faenomenet panoptikon, kan

bidrage til, at vi far et nuanceret syn p& DDKM.
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Bateson
Vi er klar over, at selvom formalet med en given aktivitet er kontrol, sker der altid lzering,
vores perspektiv pa laering tager sit udgangspunkt i Gregory Bateson, der ser, at der er
en taet kobling mellem laering og forandring, og definerer laering som:
”... en forandring over tid i den m8de en organisme reagerer pd et givent
signal.” (Keiding og Laursen, s. 39)
Forandringen kan defineres som aendrede handlingsmgnstre, men ogsa som aendrede
mentale strukturer, dvs. den ramme vi har for erkendelse. DDKM initierer organisatorisk
lzering og forandringsprocesser i institutionerne, men for at der kan ske forandringer -
kvalitetsudvikling - er det aktgrerne, der fgrst skal forandre sig/aendre handlemgnstre.
Det vil sige, at vi, inden vi kan beskaeftige os med organisatorisk laering, ma se pa den
individuelle lzering, dette er i trdd med det syn pa leering, som Argyris og Schon
udtrykker.

Argyris og Schon

Chris Argyris og Donald Schén har med deres begreb mismatch som forudsaetning for
laering givet en forklaringsmodel, som vi ser, kan have sammenhang med
kvalitetscirklen, ndr emnet er organisatorisk lzering. Kvalitetscirklen kan ses som
DDKM “s made at kontrollere identifikationen af mismatch. Argyris/Schén henter

inspiration til deres teori om laering i organisationer fra Batesons begrebsapparat.

Vi anerkender, at de sundhedsprofessionelle i h@gj grad benytter praksisfaellesskabet som

laeringsrum, men vi fraveelger i specialet laeringsteori med dette perspektiv.

Vi har fravalgt Peter Senges teori om den femte disciplin, idet vi mener, at hans
beskrivelse af den lserende organisation ligger meget langt fra intentionerne med DDKM

pd grund af det steerke element af kontrol.

Donabedian

Avedis Donabedian er valgt, fordi han er sundhedsvaesnets “grand-old-man” i forhold til
forskning i kvalitet. Han har haft indflydelse pa udarbejdelse af begreber og definitioner,
der ligger til grund for WHO “s definitioner, og dermed ogsd de danske definitioner. Hans
udgangspunkt er naturvidenskabelige metoder til at afdeekke kvaliteten af pleje og
behandling, men i den sidste del af hans forfatterskab vaegter han patientens oplevelse
af kvalitet med samme styrke, og bliver optaget af at udvikle metoder til at indfange

denne viden.
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Dahler-Larsen

Peter Dahler-Larsen har med sin bog fra 2008 Kvalitetens Beskaffenhed givet sit
perspektiv pd, hvordan kvalitetsbegrebet gennemsyrer samfundet. Han har anlagt et
genealogisk analyseperspektiv, og forholder sig kritisk til kvalitetsbegrebets store
udbredelse. Dahler-Larsen er valgt som repraesentant for den store gruppe forskere, der
beskaeftiger sig med evaluering som genstand for forskning eller som genstandsfelt for
konsulentarbejde. Denne gruppe har med udgangspunkt i det evalueringsteoretiske
paradigme forholdt sig meget kritisk til akkrediteringsprojekter eksemplificeret med
DDKM.

Vi fraveelger en dybere analyse af DDKM ud fra et evalueringsteoretisk perspektiv,
velvidende at DDKM placerer sig i familien af aeldre evalueringsmetoder. (Krogstrup og
Dahler-Larsen, 2006)

Analysestrategi
Vores undersggelsesdesign bestdr af to dele. En analyse af kvalitetsbegrebet, som det

fremtraaeder i DDKM, ved hjeelp af elementer fra diskursanalysen, og en empirisk
undersggelse af udbredelsen af personalets vurdering af laering og kontrol i
akkrediteringsprocessen, ved hjaelp af en kvantitativ tilgang. I analysen af det statistiske
materiale vil vi benytte SPSS?, idet vi finder analyseredskabet i det spgrgeskemaprogram,
vi har f3et stillet til radighed af Aalborg Universitet, kun i begraenset omfang opfylder
vore behov. Vi giver respondenterne mulighed for, ved hjeelp af bemeerkningsfelter at
komme med kommentarer og oplevelser og dermed berette om subjektive opfattelser. Vi
supplerer derfor de statistiske data og konklusioner med en hermeneutisk analysetilgang
til respondenternes udsagn. Det vil sige, at vi vil meningskondensere udsagnene for
derigennem at neerme os en metodetriangulering. Opsummerende betyder det, at vores
endelige konklusioner vil udspringe af diskursanalysen af DDKM, statistisk analyse af

empirien samt hermeneutisk behandling af respondentudsagn.

2 SPSS er et program til hdndtering af data til statistiske analyser. Programmet er modulbaseret
med et omfattende basismodul, der udover de mest almindelige beregninger indenfor statistik,
ogsd omfatter datahdndtering og vaerktgjer til grafisk fremstilling af resultaterne.
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Metode til indsamling af empiri
I vores problemformulering rejser vi spgrgsmalet om, hvilke elementer de

sundhedsprofessionelle primaart har identificeret (kvalitetsudvikling eller lzering) i DDKM,
og hvilken betydning det har for deres syn pa akkrediteringsprocessen. Vi gnsker at
undersgge udbredelsen af de implikationer akkrediteringen har pa de
sundhedsprofessionelle. Fglgende afsnit indeholde en beskrivelse af den metode vi vil
benytte til indsamling af empiri via spgrgeskema, og de overvejelser, der ligger til grund
for formulering af spgrgsmalene. Vi er klar over, at spgrgeskemaet som metode til
indsamling af empiri, som handler om betydningen af et givent faenomen har sine
begraensninger. Men vi mener, at med den forforstdelse vi har i forhold til emnet
akkreditering, er det muligt at formulere spgrgsmal, som i stort omfang finder genklang
hos respondenterne. Ligesom vi med muligheden for, at respondenterne kan indseette

bemaerkninger, giver os mulighed for at f& gje p& nye perspektiver.

Population - inklusion og eksklusion

Studiepopulationen bestar af alle sundhedsprofessionelle ved Sygehus Vendsyssel og alle
medarbejdere med mailadresse ved Hospitalsenheden Vest. Der er i de to institutioner
valgt forskellige strategier i forhold til at give medarbejderne adgang til arbejds-
mailadresser. Ved Sygehus Vendsyssel har alle medarbejdere mailadresser, og der er fra
ledelsens side udtrykt forventning om, at alle har kompetencer til at kunne lase og
afsende mails. Et konkret eksempel er, at Ignsedler udelukkende udsendes elektronisk.
Der er formuleret en politik for institutionen, hvor det fremgar, at alle medarbejdere er
forpligtet til at tgmme egen postkasse dagligt. Ved Hospitalsenheden Vest er
beslutningen om, hvorvidt medarbejdere skal have e-mail placeret hos
afdelingsledelserne, ligesom udgifterne ligger pd afdelingsniveau. Det betyder, at der kan
vaere stor forskel pd, hvor mange, og hvilke medarbejdere, der har mail-adgang. I
afdelinger, der har valgt, at det kun er et begraenset antal medarbejdere, der har mail,
vil det primeert vaere basispersonale og personale med servicefunktioner, der ikke har
mail. For at imgdegd forskellen i udbredelsen benyttes der ved opggrelse af
populationens stgrrelse to fremgangsmader. Ved Sygehus Vendsyssel sammenholdes
antallet af respondenter med antallet af ansatte, ved Hospitalsenheden Vest
sammenholdes antallet af respondenter med antallet af udsendte spgrgeskemaer. Det
betyder, at vi kun med varsomhed kan sammenligne de to institutioner. (Koch og
Vallgarda, 2003)

Populationen er valgt ud fra pragmatiske betragtninger om adgang til feltet, men ogsa
for Sygehus Vendsyssels vedkommende, fordi der med spgrgeskemaet kan siges at

foregd en slags evaluering af det eksterne survey, som er fundet sted 2 uger tidligere.
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Hospitalsenheden Vest repraesenterer en institution, som star foran det eksterne survey,

og derfor er p3 et andet stadie i akkrediteringsprocessen.

Adgang til feltet

Sygehusledelserne ved de to institutioner er kontaktet direkte med henblik pa at f& deres
godkendelse til udsendelse af spgrgeskemaet. Vi kan formode, at fordi begge
institutioner befinder sig midt i akkrediteringsprocessen, s3 vil det vaere af interesse for

ledelserne, hvad vores undersggelse viser, og derfor lette vores adgang til feltet.

Metode til udarbejdelse af spgrgeskema

De forste spgrgsmal i spgrgeskemaet omhandler baggrundsinformation om
respondenterne, hvilken institution er der tale om, hvilken afdeling, hvilken faggruppe og
om respondenten har ledelsesansvar. Peter Nielsen anbefaler, at baggrundsspgrgsmal
gemmes til sidst i spgrgeskemaet, og at det forste spgrgsmal er interessant, spaendende
og appetitvaekkende. (Nielsen, 2010, slides fra undervisning) Han ggr opmaerksom p3a, at
ndr vi konstruerer vores spgrgsmal som maleinstrumenter, skal vi veere bevidste om
hukommelses- og genkaldelsesproblemet, og ikke mindst respondenternes
sprogforstelse. (Nielsen, 2003, 84-85) Vi veelger derfor, at indlede spgrgeskemaet med
baggrundsinformation, fordi disse spgrgsmal er umiddelbart genkendelige og lette for
respondenterne at forholde sig til, men ligeledes for at adressere
genkaldelsesproblematikken og repetere ord og begreber, som knytter sig til

akkrediteringsprocessen.

Udformning af spgrgsmal

Et spgrgsmal omhandler hvor laenge respondenten har veeret uddannet, vores interesse
er her, at indfange gruppen af nyuddannede, ud fra det teoretiske perspektiv, som
tilbydes af Dreyfus og Dreyfus med novicebegrebet (Dreyfus, 1999), i det vi formoder, at
den nyuddannede i endnu hgjere grad vil finde de retningsgivende dokumenter’® nyttige
og derfor bruge meget tid pd dem. (Brock, 2009, s 51) Vi vil ogsd kunne formode, at
novicen vil vurdere, at hun bruger meget tid p& dokumentation, men at hun sammenlagt
vil vurderer akkrediteringsprocessen positivt, fordi akkrediteringen medvirker til at

reducere kompleksiteten.

3 De retningsgivende dokumenter omhandler her dokumenter, som udarbejdes i forbindelse med
DDKM, herom senere.
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Vi spgrger til de sundhedsprofessionelles rolle i akkrediteringsprocessen, ud fra en
erfaring om, at opgaverne koncentrerer sig pa fa haender, sagt med en metafor: at
kampen for den gode kvalitet udkaempes af Tordenskjolds soldater. Det efterfglgende
spgrgsmal, som omhandler hvilke opgaver respondenten har varetaget i
akkrediteringsprocessen har flere formal, for det forste adresserer vi
genkaldelsesproblemet ved at liste meget bredt, hvilke opgaver man kan have veeret
involveret i, det bliver vigtigt i forhold til det naeste spgrgsmal vedrgrende tidsforbrug.

For det andet kan spgrgsmalet betragtes som en verificering af det foregdende spgrgsmal.

Spgrgsmalet om respondenternes tidsforbrug er interessant ud fra en antagelse om, at
akkrediteringsprocessen, som er en ny teknik de sundhedsprofessionelle tilegner sig, kan
betragtes ud fra Dewey s tese om ”“learning-by-doing”. (Dewey, 1969) Det er ikke
muligt at stille spergsmal af typen: "Hvad leerte du?” i spgrgeskemaets form, vi har
derfor operationaliseret begrebet lzering. Vi antager, at laering i forbindelse med DDKM
blandt andet bestar af at tilegne sig kendskab til dét, der stdr i de retningsgivende
dokumenter, som er udarbejdet i forbindelse med DDKM. At laese og forholde sig til disse
dokumenter er en tidskraevende aktivitet, vi mener derfor, det er relevant at spgrge til

personalets subjektive vurdering af tidsforbrug.

De naeste spgrgsmal handler om, hvordan akkrediteringsprocessen pavirker det daglige
arbejde. Her spgrges til lseringsperspektivet ved DDKM, laering er et metabegreb, og
bliver operationaliseret til spgrgsmal om de sundhedsprofessionelle har opdaget, at der
er udarbejdet nye retningsgivende dokumenter indenfor deres arbejdsomrader, og om
disse har fgrt til sendring af arbejdsgange og rutiner. I Batesons laeringsforstaelse er det
vigtigste element relationen til omgivelserne, det bliver derfor interessant at undersgge, i
hvilket omfang de nye dokumenter har styrket den faglige dialog blandt de

sundhedsprofessionelle.

I spgrgeskemaets spgrgsmal forsgger at klarlaegge respondenternes holdning til
akkrediteringsprocessen i forhold til de af os udvalgte svarmuligheder. I
holdningsspgrgsmalene spgrger vi til to centrale elementer i DDKM,
patientsikkerhedsarbejdet og brugerperspektivet. Vi forsgger at afdeekke

respondenternes holdning til diskursen om dokumentationsbyrden.

De naeste spgrgsmal forsgger at afdaekke, om respondenterne oplever akkreditering som
kontrol. Vi er opmaerksomme p3, at begrebet kontrol er negativt ladet, og derfor ikke kan
benyttes i formulering af spgrgsmalet. Vi naermer os emnet ved i det ene spgrgsmal at

bruge en dagligdags formulering: “At kigge over skulderen”, og i den naeste spgrgsmal
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en formulering: "Overvagning”, som benyttes i DDKM. Det sidste spgrgsmal, hvor fokus
er rettet mod kontrol, tager sit udgangspunkt i Hattings forskning, hvor hun med sin
antropologiske tilgang vurderer, at kontrol, retningslinjer og instrukser virker haemmende

pa kreativitet og motivation til at iveerksaette forandringer.

I finalespgrgsmalet bedes respondenterne komme med en samlet vurdering af
akkrediteringsprocessen, ud fra respondentens subjektive vurdering af nyttevaerdien for
dem selv og for patienterne. Der er to steder mulighed for, at respondenten kan tilfgje

kvalitative udsagn.

Spgrgeskema

Spgrgeskemaet er udviklet i programmet SurveyXact, som stilles til r&dighed for
studerende ved Aalborg Universitet. Link til SurveyXact findes i den mail, som
respondenterne modtager. Kontaktmail og spgrgeskema findes som bilag 2 og 3.
Spgrgeskemaet er udsendt pr. mail samme dag i de to institutioner. Vi vaelger at lade
dataindsamlingsperioden kgre over en periode pd 11 dage, ud fra en betragtning om, at
sa har hovedparten, inklusive de deltidsansatte, vaeret pd arbejde. Vi veelger desuden at
lade dataindsamlingsperioden kgre hen over et manedsskift ud fra en betragtning om, at
de sundhedsprofessionelle modtager deres Ignseddel pd mail, og at vi ved at have
undersggelsen over denne periode vil kunne fa nogle af de sundhedsprofessionelle i tale,
som ikke benytter mail som en daglig del af deres arbejde.

Vi veelger ikke at udsende rykker-mail med opfordring om at svare pd undersggelsen af
to arsager, dels den metodologiske problemstilling, der er i, at der kan svares pa
spgrgeskemaet flere gange, og dels en pragmatisk holdning om ikke at ville forstyrre

feltet ungdigt.

Validitet

Vi har udsendt spgrgeskemaet i pilotafprgvning i begge institutioner til ca. 25 personer,
og har efterfolgende praeciseret enkelte spgrgsmal og kategorier. Der er i SurveyXact
indbygget en mulighed for at validere de enkelte spgrgsmal, ved at markere hvilke
svarmuligheder, der ikke kan vaelges samtidig. Denne funktionalitet er benyttet, hvor det
har vaeret relevant. Der er ligeledes indbygget en funktionalitet, hvor vi som designere
kan veelge, at spgrgsmalet skal besvares, fgr man far tilbudt det nseste spgrgsmal, denne
funktionalitet er benyttet i fuld udstraekning i afkrydsningsspgrgsmalene, men fravalgt

ved bemaerkningsfelterne.
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Der er i spgrgeskemaet valgt svarkategorier blandt de muligheder, der tilbydes af
SurveyXact, disse svarmuligheder er videnskabeligt anerkendte, sdledes at der er en

ligelig fordeling mellem positive og negative svarmuligheder.

Vi har valgt at udlodde en gevinst bland deltagerne, ud fra en betragtning om at

respondenter, som har saerlige opgaver i forbindelse med akkrediteringsprocessen i
stgrre omfang vil besvare spgrgeskemaet. Udlodningen er fglgelig taenkt til at kunne
vakke interesse for spgrgeskemaet hos grupper, som umiddelbart ikke kan se eller

genkende sig i akkrediteringsprocessen.

Respondenterne kodes i SurveyXact med en unik respondentkode, sdledes at
anonymiteten bevares. Det ligger i kombinationen af SurveyXact og adgangen udsendt
som mail, at respondenter kan besvare spgrgeskemaet flere gange, idet mailen, som
indeholder linket, kan &bnes igen. Vi har ikke mulighed for at se gengangere pa grund af
det unikke respondentnummer, men hvis respondenten har opgivet sin mailadresse med
henblik pa at deltage i konkurrencen vil dette fremgd af den liste, hvorfra vinderen
udtraekkes. Eventuelle gengangere kan ikke sorteres fra, da vi ikke kan koble

bemeerkningsfeltet sammen med respondentnummeret.

Reliabilitet

Spgrgeskemaundersggelsen foretages pa unikke tidspunkter i forhold til de to
institutioners akkrediteringsbesgg, for Hospitalsenheden Vest godt 4 maneder fgr, og for
Sygehus Vendsyssel 2 uger efter. Det betyder, at det er et gjebliksbillede af to
institutioner pa hvert sit stadie i en proces. I forhold til undersggelsens reproducerbarhed
vil spgrgeskemaet kunne udsendes i de samme, eller andre institutioner, men vil
sandsynligvis resultere i andre data, fordi det er en proces, vi undersgger. Udformningen
af spgrgsmalene er rettet direkte mod de to institutioner i undersggelsen, f.eks. nar der
henvises til dokumentstyringssystemerne PRI og e-Dok, eller ndr respondenterne
afkrydser, hvilke roller de har haft i akkrediteringsprocessen. Det betyder, at
spgrgeskemaet vil skulle tilpasses, inden det kan anvendes i institutioner udenfor Region

Nord og Region Midt.

Bias af generel karakter
Der er mulighed for bias i undersggelsen, fordi vi vaelger at undersgge et felt, som vi selv

er en del af. Vores forforstdelse kan have haft indflydelse pa udformningen af
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spgrgsmalene, samt pa udvaelgelsen af, hvilke spgrgsmal vi har fundet det interessant at
stille. Men vores kendskab til feltet har ogsd vaeret med til at kvalificere spgrgsmalene, vi
har kunnet benytte termer, der direkte relaterer sig til de to institutioner, dette gaelder
f.eks. betegnelser pd mulige roller i forbindelse med akkrediteringsprocessen.

Der kan vaere bias i forhold til, at vi i nogen udstraekning er kolleger/samarbejdspartnere
til respondenterne i hverdagen. Dette vil kunne have indflydelse pd sandhedsveerdien af
nogle respondenters svar, ligesom det kan betyde, at nogle respondenter vil veelge at
svare, primeaert fordi de kender os.

Der kan veere bias i forhold til, at de to institutioners ansatte ikke direkte kan
sammenlignes, bl.a. pa grund af institutionernes forskellige tilgang til de

sundhedsprofessionelles adgang til arbejdsmail.

Bias i forhold til spgrgeskemaet

Det er bias, at linket med adgang til spgrgeskemaet kan abnes flere gange, dvs. at der
kan veere gengangere i respondentgruppen.

Det er bias, at vi i spgrgsmal 3, som handler om respondenternes faggruppe har glemt
terapeuterne og jordemgdrene som grupper. Der er en gruppe defineret som andet, men
vi risikerer, at respondenter fra disse faggrupper har valgt vores undersggelse fra ved

dette spgrgsmal, og derfor vil veere underrepraesenteret i undersggelsen.

Opggrelse af respondenter

Svarprocent pa spgrgeskemaet
Der er i alt udsendt 4782 mails med adgang til spgrgeskemaet pa begge institutioner,

fordelt sdledes:

Figur 1
Institution Udsendte link til | Respondenter | Svarprocent
spgrgeskema

Hospitalsenheden | 3051 896 29 %

Vest - HEV

Sygehus 1731 530 31 %
Vendsyssel

I alt 4782 1426 30 %

Med en svarprocent pa 30, som er ganske paent for en internetbaseret undersggelse,
men som alligevel ikke lever op til almindelige videnskabelige krav om svarprocenter pa

60-70, synes det vaesentligt at undersgge, om de respondenter, der har svaret pa
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spgrgeskemaet, skiller sig saerligt ud fra stikprgven som helhed. Det er sandsynligt, at
respondenter, der har veeret meget involveret i akkrediteringsprocessen, vil veere mere
tilbgjelige til at svare pd spgrgeskemaet, end respondenter, der har vaeret mindre
involveret, og derfor vil vaere overreprasenteret i besvarelserne. De
sundhedsprofessionelle, der har let adgang til computere, og bruger computere i det
daglige arbejde, vil ogsa veere overrepraesenteret i vores respondentgruppe. Helt
overordnet kan siges, at undersggelsen ikke lever op til krav for statistisk

generaliserbarhed, men den kan formentlig sige noget om populationen.

Som det fremgar af figur 1, er der betydelig forskel pd institutionernes stgrrelse, men
hvis vi sammenligner den procentvisefordeling af ansatte med den procentvise fordeling
af respondenter fra de to institutioner, kan vi se, at der den samme fordeling. Hvilket
ogsd kommer til udtryk i svarprocenterne.

Som tidligere naevnt har ikke alle ansatte ved Hospitalsenheden Vest mailadresse. Det
drejer sig om i alt 898 personer. Vi ved ikke, om disse personer varetager saerlige roller i
forbindelse med akkrediteringsprocessen.

Nogle af respondenternes besvarelser er ikke komplette, eller spgrgeskemaet er ikke
blevet lukket korrekt, men de indgar i analysen i den udstraekning, de har besvaret
spgrgsmalene. Det drejer sig om i alt 280 respondenter.

Det fulde datasaet i SurveyXact, indgdr som bilag i form af en CD. Respondenternes

bemaerkninger indgdr sorteret efter faggruppe som bilag 7.

Respondenternes fordeling pa personalegrupper

Nedenstdende figur viser et samlet overblik over, hvordan respondenterne er placeret i
de forskellige faggrupper og disse faggruppers procentvise bidrag til undersggelsen. Som
det fremgar, er der ikke vaesentlige forskelle mellem de to institutioners grupperinger. Vi
vil derfor efterfglgende, nar vi betragter enkelte faggrupper kunne samle disse fra begge

institutioner, og f.eks. analysere hvad den samlede gruppe af sygeplejersker har svaret.
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Figur 2

Respondenterfordelt pa faggrupper og institutioner

m Hospitalsenheden Vest mSygehus Vendsyssel

Respondenternes fordeling mellem faggrupper kan kun vanskeligt ssammenholdes med
stgrrelsen af faggrupperne ved institutionerne, fordi der benyttes forskellige
opggrelsesmetoder og gruppen af deltidsansatte ikke kan oplyses. Det er derfor ikke
muligt at sige entydigt, om undersggelsen er repraesentativ i forhold til fordelingen
mellem faggrupperne. Men hvis vi udveelger gruppen af lseger og forudseetter, at alle
lzeger er fuldtidsansatte, kan vi se, at antallet af laeger ved Sygehus Vendsyssel udggr
7,7 % af antal ansatte?*, og udggr 9,4 % af respondenterne fra Sygehus Vendsyssel. Ved
Hospitalsenheden Vest udggr lsegegruppen 11,7 % af antal ansatte®, men kun 7,1 % af
respondenterne fra Hospitalsenheden Vest.

Sygeplejerskegruppen er den gruppe, som fylder blandt respondenter, idet de bidrager
med 41 % ved begge institutioner. Den eneste gruppe, hvor vi ser en pafaldende forskel
mellem institutionerne er for sekretaergruppen, men da vi ikke har data om
sekretaergruppens stgrrelse ved de to institutioner, kan vi ikke afggre, om forskellen
udelukkende skyldes, at sekretaergruppen er stgrre ved Hospitalsenheden Vest end ved
Sygehus Vendsyssel.

Af tabel B i bilag 6 fremgar det, at der er enkelte personalegrupper med fa respondenter,
det drejer sig om sygehjeelpere og portgrer. Sammenfaldende for disse grupper ses, at
en forholdsvis stor andel har en rolle tildelt. Dette kan skyldes, at det indenfor disse
personalegrupper fortrinsvist vil vaere respondenter, der er involveret i
akkrediteringsprocessen, der vil veere tilbgjelige til at besvare et spgrgeskema med dette

tema. Det kan ogsa skyldes, at det indenfor disse personalegrupper primaert er ansatte

* Nggletal for Sygehus Vendsyssel

> Oplyst af Ignningskontoret, Hospitalsenheden Vest, 1/12 2010
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med seerlige ansvarsomrader, der vil vaere tilbgjelige til at saette sig ved en computer. Og

for personale fra Hospitalsenheden Vest kan det skyldes, at det fortrinsvist vil veere

personer med saerlige ansvarsomrader, der er tilbudt en mailadresse. Samme tendens,

men med mindre tydelighed kan ses hos teknikerpersonalet.

De kvalitative data fra spgrgeskemaets bemaerkningsfelter

Spgrgeskemaet indeholder to muligheder for respondenterne til at aflevere

bemaerkninger i fritekst. Vi har i alt modtaget 210 udsagn i de to felter. Vi vil

meningskondensere disse udsagn i forhold til, hvordan respondenterne ser pd DDKM, og

vi har derfor fundet det ngdvendigt at opdele svarene i 5 kategorier. Kategorierne kan

ses i nedenstdende figur.

Figur 3.

Kategori

Antal udsagn

Kategori 1
De positive respondenter. Udsagnet har
overvejende positiv karakter

40 udsagn

Kategori O
Bade-og respondenter. Udsagnet udtrykker
bade negative og positive vaerdier

42 udsagn

Kategori 2

Tvivler respondenter. Udsagnet udtrykker
ingen klar holdning, forholder sig
afventende

23 udsagn

Kategori 3
De negative respondenter. Udsagnet har
overvejende negativ karakter

47 udsagn

Udenfor kategori/relevans.
Udsagnet indeholder ikke elementer, der
vedrgrer akkrediteringsprocessen

58 udsagn

Nar udtalelser fra respondenter drages ind i analysen vil faggruppen fremg3, sa vidt det

er muligt, ligesom bemaerkningen kan vaere forkortet.
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Den Danske Kvalitetsmodel

I dette afsnit vil vi foretage en gennemgang af DDKM og de forskellige elementer, som
modellen bestar af. Vi har fundet det ngdvendigt at gennemga hele forlgbet, dels fordi vi
ikke kan forvente, at leeseren kender elementerne i modellen, og dels fordi vi vil benytte

disse elementer ndr vi behandler lzerings- og kontrolbegreberne.

Historik og formal
Den Danske Kvalitetsmodel (DDKM) blev overdraget til sundhedsvaesnet d. 17. August

2009. Modellen blev undfanget i efterdret 2002 i en naermest historisk beslutning fra de
centrale aktgrer, nemlig Sundhedsministeriet, Sundhedsstyrelsen, Hovedstadens
Sygehusfaellesskab (H:S) og Amtsradsforeningen, der enedes om at danne Institut for
Kvalitet og Akkreditering i Sundhedsvaesnet (IKAS). Der var flere vaesentlige arsager til,
at projektet blev igangsat pa netop dette tidspunkt. En ikke uvaesentlig faktor var bl.a.
en undersggelse fra 2001 (Schigler et al, 2001), som i medierne blev udlagt, som om der
hvert 8r dgde 5.000 patienter p& danske sygehuse som fglge af kvalitetssvigt og
utilsigtede haendelser. P dette tidspunkt var H:S og Sgnderjyllands Amt allerede i gang
med at kvalitetssikre via udenlandske akkrediteringssystemer, og der var en generel
erkendelse af, der skulle handles.

IKAS med bestyrelse har det overordnede ansvar for DDKM's strategi, udvikling af
standarder og indikatorer, og planlaegning af de processer, der skal fgre til, at alle
danske sygehuse er tildelt en akkrediteringsstatus i Igbet af de kommende to ar. IKAS er
involveret i akkreditering af hele det danske sundhedsvasen, men vi vil i dette speciale
udelukkende beskaeftige os med akkrediteringsprocessen pa sygehusene, vel vidende at
et af form&lene med DDKM er sammenhaengende patientforlgb pd tvaers af sektorerne.
(DDKM, 2009, s. 9)

Formalet med DDKM er fglgende:

e at fremme kvaliteten af patientforigb
e at fremme udviklingen af den kliniske, organisatoriske og
patientoplevede kvalitet

e at synliggore kvaliteten i sundhedsvaesnet

IKAS angiver, at DDKM er udviklet med intentionen at skabe laering og kvalitetsudvikling

i sundhedsvaesnet gennem kontinuerlig vurdering af den enkelte institutions® resultater.

8 IKAS bruger begreberne institution og enheder i standarderne. I opgaven vil institution betyde sygehus, og
enhed vil betyde afdeling eller afsnit.
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Modellen indeholder 104 akkrediteringsstandarder og 442 indikatorer.
Akkrediteringsstandarden angiver et emne, og indikatorerne viser mélepunkterne.
Akkrediteringsstandarderne er opdelt i tre temaer, de organisatoriske standarder, de
generelle patientforigbsstandarder og de sygdomsspecifikke standarder. For den sidste
gruppe geelder, at der udelukkende er inddraget sygdomsomrader/diagnoser, hvor der i
forvejen arbejdes systematisk med kvaliteten, f.eks. NIP - Nationale Indikator Projekt.
Oversigt over samtlige standarder kan ses i bilag 4. Standardernes fulde tekst kan ses pa

www.ikas.dk ’

Plan - do - study - act
Alle akkrediteringsstandarderne er opbygget efter en grundskabelon, se denne

grundskabelon i bilag 5. DDKM og akkrediteringsstandarderne bygger pa principperne i

kvalitetscirklen:

e Plan - trin 1 - der skal udarbejdes retningsgivende dokumenter for emnet, og der
kan i akkrediteringsstandarden veere beskrevet, hvilke elementer det
retningsgivende dokument som minimum skal indeholde. Gaeldende love og
bekendtggrelser indskrives i de retningsgivende dokumenter.

e Do - trin 2 - her stilles krav om kendskab og implementering af de
retningsgivende dokumenter. Begreberne kender og anvender bruges pa trin 2,
disse begreber er hentet fra Bloom “s taksonomi, og deekker her de tre laveste
indlaeringsmal. (Bloom, 1974) Trin 2 vil i de fleste tilfelde blive vurderet ved
hjeelp af observation og interviews i forbindelse med surveyornes besgg i
afdelingerne.

e Study - trin 3 - beskriver kvalitetsovervagning. Til opfyldelse af indikatorer pd
trin 3 benyttes forskellige datakilder:

o Nationale kvalitetsdatabaser f.eks. NIP® eller andre kliniske databaser

e LUP - Landsundersggelsen af Patientoplevelser

e UTH - Utilsigtede haendelser indrapporteret til DPSD - Dansk
Patientsikkerhedsdatabase

« Journalaudits gennemfgrt pa afdelings- eller enhedsniveau

e Observation og registrering

7 Direkte link til akkrediteringsstandarderne for sygehuse

8 NIP- Nationale Indikator Projekt, er et klinisk referenceprogram som omfatter udvalgte diagnoser og saetter
mal for diagnosticering, pleje, behandling og rehabilitering. Data til NIP treekkes centralt fra PAS -
patientregistreringssystemet og LPR - Lands Patient Registeret. Der skal afholdes regionale audits, med
udgangspunkt i de NIP registrerende afdelingers resultater, ligesom regionerne har pligt til at beskrive
indsatsomrdder. NIP resultaterne offentliggeres pd www.sundhed.dk
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e Act - trin 4 - forudsaetter, at data fra trin 3 vurderes og analyseres, og at der pa
baggrund heraf traeffes ledelsesmaessige beslutninger om, hvorvidt
kvalitetsniveauet er tilfredsstillende, eller om der er behov for at iveerksaette
kvalitetsforbedrende tiltag. Der udarbejdes handleplaner. Handleplanerne skal
indeholde analysen, det nye mal, vurdering af de ressourcer, der er til radighed
for at nd malet, en tidsplan og en fastsaettelse af hvem, der er ansvarlig for

planens gennemfgrsel.

Kvalitetscirklen er illustreret i figur 4.

P

Handle (trin 4) | I Udfiere (trin 2)

o
Undersage
if:] werss \<j

(DDKM, 2009, s. 11)

Kvaliteten udvikles p& denne made gennem en serie af cirkelforlgb. Det centrale er her,
at kvalitetsovervdgning ikke i sig selv fgrer til bedre resultater, men fgrst nyttigggres,
nar overvagningsdata vurderes af fagpersoner og laegges til grund for en prioriteret

iveerkseettelse af konkrete tiltag til kvalitetsforbedringer.

Survey

Den Danske Kvalitetsmodel er en akkrediteringsmodel, og den er fglgelig baseret pa
ekstern survey, som en vigtig metode til at evaluere og synligggre kvaliteten. Ved
ekstern survey kommer et survey-korps ud p3 institutionen og gennemfgrer interviews
med ledelser pd alle niveauer, og foretager patienttracere i de enkelte afsnit, hvor en
enkelt patientjournal danner udgangspunkt for at fglge patientens forlgb, fra

henvisningen er modtaget til epikrisen er sendt.

Tracermetoden kan ogsd benyttes som systemtracer i de tilfeelde, hvor surveyor har brug
for at undersgge et afgraenset omrdde i en stgrre del af institutionen, f. eks. opbevaring
af journaler, sdledes at krav om fortrolighed efterleves. Tracermetoden vil give anledning
til mange smainterviews af de sundhedsprofessionelle, som er involveret i
patientforigbet. Surveyorne vil p& de mange besgg i afdelingerne observere de
sundhedsprofessionelles adfzerd, ligesom spgrgsmal, der skal belyse, om de

retningsgivende dokumenter kendes og anvendes, vil blive benyttet. Ved afslutningen af
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surveyet, der for et middelstort sygehus vil straekke sig over en uge, vil sygehuset
modtage en tilbagemelding fra surveyorne, hvor det vil fremg&, hvilken
akkrediteringsstatus surveyorne vil anbefale til akkrediteringsneevnet.

Akkrediteringsnaevnet vil efterfglgende tildele sygehuset én af falgende muligheder:

1. Sygehuset tildeles status som akkrediteret, nar det har demonstreret evnen til at
sikre kvaliteten pd de omrader, der er omfattet af DDKM. Denne status opn3s,
hvis standarderne i alt vaesentligt er opfyldt.

2. Sygehuset tildeles status som akkrediteret med bemaerkninger, nar alle
standarder ikke er opfyldt, men ndr disse i alt vaesentligt forventes opfyldt
indenfor en rimelig tidsfrist. Der kan planlaegges fokuseret genbesgg, eller
indsendelse af dokumentation.

3. Sygehuset tildeles status som ikke akkrediteret, ndr sygehuset ikke indenfor en
rimelig tidsfrist i tilstraekkelig grad kan leve op til kravene i
akkrediteringsstandarderne. Specielt skal sygehuset kunne sikre patienternes
sikkerhed og lovfeestede rettigheder. Surveyorne skal ved status ikke akkrediteret

komme med konkrete begrundelser.

Som det fremgar af formalet med DDKM, er et af elementerne at synligggre kvaliteten i
sundhedsvaesnet, og det betyder, at surveyrapporten skal offentligggres i sin helhed, nar
akkrediteringsneevnet har truffet sin beslutning om tildeling af akkrediteringsstatus. Der
er ikke fra IKAS “s side, pd nuvaerende tidspunkt, truffet beslutning om, hvordan det
politiske krav om offentligggrelse skal effektueres. Det danske sundhedsvaesen
offentligger i forvejen LUP-resultater, NIP-resultater, servicemal, HSMR®, samt data fra
sygdomsspecifikke kliniske databaser. Alle disse resultater ligger tilgaengelige pa
internettet via Sundhed.dk, men ikke som en samlet pakke, og det kraever kendskab til
feltet at kunne danne et samlet indblik, hvis man som patient skal foretage et kvalificeret
valg af sygehus. Man kan derfor forudse, at et stempel som akkrediteret, vil vaere det
grundlag patienter vil til- og fravaelge institution pd. IKAS og akkrediteringsnaevnet har
besluttet, at for at sikre en ensartet vurdering af akkrediteringsstatus, modtager ingen
sygehuse, der har haft survey deres endelige status, fgr mindst 10 sygehussurvey-

rapporter kan vurderes samtidig.

Akkrediteringsprocessen og TAK

Det anbefales, at selvevaluering og intern survey anvendes som led i

implementeringsstrategien.

? HSMR: Hospitals-Standardiseret-Mortalitets-Rate, antallet af dgdsfald pd et sygehus, som procent
af det forventede antal dgde, udregnet som (antal dgdsfald/forventet antal dgdsfald) x 100.
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Figur 5

Modtagelse Basis- Intern Ekstern
af DDKM vurdering survey survey

T 7 0710

August Efterdr 6 méneder  1-3 &r efter
2009 2009 for ekstern  modtagelse
survey af DDKM

IKAS anbefaler, at sygehusene udarbejder en tidsplan for akkrediteringsprocessen, og
har, som det fremgar af fig. 4 helt konkrete forslag til, hvorndr sygehusene skal
gennemfgre forskellige handlinger som medvirker til at klarggre til det eksterne survey.
Til at understgtte processen har IKAS udviklet et IT-system, som benavnes TAK -
Tvaergdende Akkreditering og Kvalitetsudvikling. TAK understgtter
akkrediteringsprocessen, og det er her fordelingen af standarder foregar til de enkelte
afdelinger, idet ingen afdelinger er omfattet af alle de 104 standarder, afdelingerne har
faet tildelt omkring 80 standarder, afhaengig af organiseringen og sygdomsomraderne. I
TAK foretager afdelingerne basisvurdering / selvevaluering af de enkelte indikatorer pa
de 4 trin i kvalitetscirklen. I TAK kan afdelingerne fa adgang til skemaer, der benyttes til
journalaudits, og vurderingen af den enkelte patientjournal skrives direkte ind i TAK, som
automatisk aggregerer resultaterne af journalaudits. Der kan traekkes rapporter og
oversigter og graden af malopfyldelse af afdelingerne, ligesom sygehuset kan overvage
afdelingernes aktivitet vedrgrende akkrediteringsprocessen, og danne samlede rapporter
pd sygehusniveau. Ved det eksterne survey har surveyorne adgang til at se sygehusets

og afdelingernes dokumentation i TAK.

IKAS anbefaler, at sygehusene ca. 6 maneder fgr det eksterne survey afholder intern
survey. Intern survey er en proces, hvor kolleger fra andre afdelinger pa sygehuset eller
fra andre sygehuse vurderer, i hvor hgj grad den enkelte afdeling opfylder
akkrediteringsstandarderne. IKAS beskriver, at det interne survey kan betragtes som en
generalprgve, eller at det kan ses som en stgtte til afdelingens implementering, der kan

skabe bevidsthed om relevante tiltag, der skal vaere pd plads inden det eksterne survey.
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Kort resume af DDKM

Formalet med DDKM er:

e at fremme kvaliteten af patientforigb

e at fremme udviklingen af den kliniske, organisatoriske og
patientoplevede kvalitet

e at synligggre kvaliteten i sundhedsvaesnet

Kvalitetscirklen danner strukturen for opbygning af standarderne og angiver den
overordnede metode for arbejdet med standarderne. Vigtige elementer i
akkrediteringsprocessen er selvevaluering, journalaudit, internt survey og eksternt
survey. Til dokumentation og monitorering af akkrediteringsprocessen har sygehusene

fiet et IT-redskab, som benaevnes TAK.

Kvalitet
Som det fremgar af formalet er kvaliteten omdrejningspunktet i DDKM. Det er derfor

vaesentligt at se naermere pd det elastiske begreb kvalitet.

Kvalitetsbegrebet
Begrebet kvalitet har gennem tiden skiftet betydning, hvor vi tidligere talte om kvalitet

som noget helt specielt, vi lod os overvaelde af, noget helt unikt, som i kunstens eller
gastronomiens verden, hvor oplevelsen af kvalitet sidestilles med en lykkefglelse, en
fornemmelse af luksus, har kvalitetsbegrebet sendret status. Peter Dahler-Larsen har
skrevet om Kvalitetens beskaffenhed og redeggr for, at den store forskydning af
kvalitetsbegrebet kan ses bestdende af tre dimensioner:

e Kvaliteten er blevet allestedsnaerveerende

e Kvaliteten er blevet offentlig

¢ Kvaliteten er organisatorisk (Dahler-Larsen, 2008)
De tre dimensioner er veevet sammen. Kvalitetsbegrebet signalerer noget positivt ladet,
og er i familie med andre plus-ord, som for eksempel vardier, dialog og visioner. Det er
enkelte optimistiske slagord, som indikerer sund fornuft At forholde sig med skepsis til
den slags begreber bliver vanskeligt, ja naermest umuligt. Men hvis vi har et gnske om

mere kvalitet, bgr vi ogsd kunne beskrive, hvad det er for en kvalitet vi gnsker mere af.
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Kvalitet defineres i begrebslisten i bilag 5 i DDKM, 1. udgave, som:
"Egenskab ved en ydelse eller et produkt, der betinger ydelsens eller
produktets evne til at opfylde behov eller forventninger.
WHO har beskrevet 5 punkter i relation til kvalitet:
e Hgj professionel standard
e Hgj patienttilfredshed
e Helhed i patientforlgbet
e Minimal patientrisiko

e Effektiv ressourceudnyttelse”

Disse 5 punkter er ogsd naevnt i Sundhedsstyrelsens Strategi for Kvalitetsudvikling i

Sundhedsvaesnet, og vi kan spore de 5 punkter fra WHO tilbage til starten af 90 "erne.

Struktur - proces - out-come

Den enkeltperson som har bidraget mest i den tidlige fase med teorier og betragtninger
over kvalitetsbegrebet og kvalitetsudvikling indenfor sundhedsveaesnet, er den
amerikanske laege og forsker Avedis Donabedian (1919 - 2000). Donabedian er klar over
vanskeligheden ved at beskrive, hvad kvalitet er, og hans forfatterskab kredser om
denne problematik, ndr han opstiller modeller for hvordan, hvilke egenskaber og

karakteristika man kan vurdere kvaliteten af, ved den ydelse patienten har modtaget.

Donabedian mener, at kvalitet i sundhedsvaesnet grundlaeggende skal vurderes pa tre
omrader:

e Struktur, som omfatter sundhedsvasnets ressourcer og organisering, f.eks. de
gkonomiske vilkar, tilknyttede personaleressourcer, fysiske rammer, medicinsk
udstyr, forekomst af kliniske retningslinjer

e Proces, som omhandler alle de aktiviteter, der udfgres i forbindelse med den
sundhedsfaglige ydelse til patienten

e Out-come - resultat, der refererer til det opndede helbredsresultat for patienten
(Donabedian, 1988)

Struktur og proces oversaettes umiddelbart, mens vi beholder Donabedians begreb out-
come, fordi en overseettelse til resultat ikke viser det brede perspektiv, han mener
begrebet indeholder. I DDKM kan vi genfinde Donabedians opdeling, ndr standarderne
sorteres i temaer, organisatoriske temaer - struktur, generelle temaer - proces, og

sygdomsspecifikke temaer - out-come.
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Donabedian anbefaler, at der udvikles kvalitetsindikatorer indenfor de tre omrader, som

er af forskellige typer. Nedenstdende tabel viser eksempler pd indikatorer fra DDKM, og

deres placering indenfor de tre omrader. Skemaet er ikke fyldestggrende.

Figur 6

Indikatorer for struktur

Indikatorer for proces

Indikatorer for out-come

1.1.3 Planlaegning og drift
"Der foreligger dokumentation
for, at ledelser p& alle niveauer
evalueres i forhold til
opfyldelsen af aktivitets- og
kvalitetsmal.”

2.7.5 Smertevurdering og -
behandling

"Der er gennemfart
journalaudit, hvor fglgende
spgrgsmal indgik: "Er der
dokumenteret en plan for
smertebehandling?

Er der dokumentation for at
effekten af smertebehandlingen
er vurderet?””

3.3.1 Diabetes

"Institutionen rapporterer data
i henhold til NIP-indikatorerne
for diabetes, og der foreligger
som minimum 3arlige
auditrapporter for denne
patientgruppe.” Out-
comeresultater er f.eks. maling
af langtidsblodsukker, og
kolesterol.

1.4.1 Ansaettelse af
personale.

"Hver enhed gennemfgrer
arligt en stikprgve pa de sidste
5 ansattes stillings- og
funktionsbeskrivelse, for at
vurdere, om disse er
fyldestggrende. Flere
faggrupper skal vaere
repraesenteret i stikprgven.”

2.8.1 Planlaegning af
udredningsforlgb.

"Der gennemfgres audit pa
baggrund af Den
Landsdaekkende Undersggelse
af Patientoplevelser (LUP)
vedrgrende

spgrgsmalet: "Oplevede du, at
der opstod ungdig ventetid pa
undersggelser eller
behandlinger, der forleengede
dit ophold p& sygehuset (under
din undersggelse/behandling i
ambulatoriet, der forleengede
dit besgg)?”.

1.7.2 Handtering af
apparatur til klinisk brug.
"Hver enhed har et program,
der sikrer ngdvendig
uddannelse i hdndtering af
klinisk apparatur i enheden.”

2.15.1 Rehabilitering
"Der er gennemfgrt
journalaudit, hvor fglgende
spergsmal indgik: "Er
patientens funktionsniveau
beskrevet inden for 48 timer
efter indlaeggelse.”

"Der er gennemfgrt
journalaudit, hvor fglgende
sporgsmal indgik: "Er der i
patientjournalen beskrevet,
hvilken hjeelp patienten har
brug for?”” &

"Er der dokumentation for
udarbejdelse af
genoptraeningsplan ved
udskrivelsen?”

1.1.6 Institutionens
bygninger, forsyninger og
gvrige faciliteter

"Kontrol af renggring af lokaler
og inventar udfgres
regelmaessigt og dokumenteres
i en logbog.”
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Hvis vi benytter Donabedians syn pa out-come, er det kun de sygdomsomrader, som
indgar i Det Nationale Indikator-projekt (NIP) som interesserer sig for out-come af en
given behandling pa laengere sigt, f.eks. ndr diabetes type 2-patienten ved ambulant
kontrol f&r malt langtidsblodsukker (HbA1c), eller kolesteroltal, sd er det udtryk for
compliance til behandlingen og patientens livsstil. Donabedian betragter out-come som
effekten af den behandling og pleje patienten har modtaget pa patientens helbredsstatus
eller effekt pd hele befolkningen. (Donabedian, 1978, 1988)

Donabedian mener ogsa, at out-come skal ses som et udtryk for den /zring og de
adfeerdsaendringer, som kan observeres hos patienten. Han betragter leeringsaspektet
som en ny vinkel pd out-come, men som en meget vigtig indikator. Den overordnede
patienttilfredshed placeres of Donabedian ogsa i omradet out-come. Med Donabedians
syn pa out-come er det ikke tilstraekkeligt at vurdere patientens tilstand ved udskrivelsen.
Patienten m& kontaktes efter nogen tid, med henblik pd at vurdere fastlagte indikatorer,
f.eks. fysisk form3en, smerter, livskvalitet, endrede vaner som fglge af ny indsigt i

forbindelse med sygdommen. (Donabedian, 1988)

Donabedian understreger, at der skal udvises stor omhyggelighed i at udvikle indikatorer,
som beskriver out-come af en specifik behandling, f.eks. vil en indikator, som omhandler
dgdelighed, kunne have en direkte negativ effekt pd kvaliteten af en bestemt
patientgruppe, hvor dgdeligheden i forvejen er lav. Rationalet i dette argument er, at
konsekvenserne ved at slaekke pd kvaliteten ikke bliver synlige p& indikatorniveau.
(Donabedian, 2005, 693)

Kvalitetsbegrebet og patienttilfredshed
En endnu stgrre udfordring i forhold til at bedsmme kvalitet, ser Donabedian i malinger
af patienttilfredshed, idet f.eks. samme objektive resultat af en given operation f.eks. et
nyt knae, kan opleves som tilfredsstillende for en person med stillesiddende arbejde, men
langt fra tilfredsstillende for en person, med stor fysisk aktivitet. Begge kan veaere
smertefrie, men ingen af dem kan nu Igbe maraton. Det er derfor svaert, for ikke at sige
umuligt, at vide, hvad den enkelte patient ser som god kvalitet. Det betyder ikke, at
Donabedian afviser patienttilfredshedsundersggelser som udtryk for behandlingens
kvalitet, men han mener, der skal arbejdes med metoder til indsamling af patienternes
subjektive oplevelser. Han siger:

“To compare the consequences of these methods, we need to have more

precise measures of the quantity and quality of life...
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...0ur criteria and standards need to be more flexibly adaptable to the finer
clinical peculiarities of each case. In particular, we need to learn how to
accurately elicit the preferences of patients to arrive at truely individualized

assessments of quality.” Donabedian, 1988, s. 1748.

Patientjournalen

Donabedian vurderer, at patientjournalen er den fgrste og stgrste kilde til informationer
om behandlingens og plejens kvalitet, vel at maerke nar der er foretaget
dokumentationer. Han henviser til, at nar det drejer sig om informationer om patientens
livsverden, fysiske form&en, gnsker og behov er den stgrste kilde sygeplejerskernes
optegnelser. (Donabedian, 1966, s 696) Han konstaterer, at optegnelser om, hvad der
foregdr i kommunikationen mellem de sundhedsprofessionelle og patienten, kun meget

sjeeldent kan genfindes. (Donabedian, 1988)

Kvalitetsbegrebet set i et sociologisk perspektiv
Et bud pa kvalitetsbegrebets store udbredelse giver Peter Dahler-Larsen (2008) med

reference til den tyske sociolog Ulrich Beck, ndr han beskriver den refleksive modernitet,
som ses i samfundet i dag. I den refleksive modernitet har samfundets kritiske
udspgrgen vendt sig mod institutionerne selv, alt bliver til genstand for refleksion.
Autoriteternes position i samfundet bliver udfordret gennem denne refleksion, nar der
eksempelvis fra universitetets verden produceres ny viden, er blaekket knapt tgrt, far
resultaterne betvivles. Modernitetens refleksivitet omfatter alle aspekter af samfundet,
og efterlader borgerne med en grundlaeggende usikkerhed, pa f.eks. et forholdsvist
simpelt spgrgsmal: "Hvad skal jeg spise for at leve det sunde liv?” eller "Skal jeg veelge

privathospital frem for mit lokale sygehus?”

Som en konsekvens af det refleksivt moderne lancerer Bech begrebet risikosamfund. Der
er her ikke tale om sandsynlighedsberegning eller en simpel kalkule i forbindelse med
risikovurdering, det handler i stedet om uventede eller uforudsete fglger af produktionens
anvendelse af teknologier og videnskab. I den forstand vil offentligggrelse af out-come
pa behandling af specifikke sygdomme, ligesom offentligggrelse af utilsigtede haendelser
veere med til at gge befolkningens oplevelse af, at det er risikabelt at vaelge det ene
sygehus frem for det andet. Et andet aspekt af risikosamfundet, er mediernes rolle, der
med sin forkaerlighed for fokusering pd enkelt sager, der ikke kan ignoreres af de
politiske beslutningstagere, er med til at seette dagsordenen. Konsekvensen er, at

enkeltsager bliver styrende for lovgivningen og ultimativt kan betyde gget kontrol. Et
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eksempel herpd er fgdevareskandalerne, som har fgrt til gget egenkontrol, og flere
eksterne kontrolbesgg, eller kvinders brystkraeftscreeninger pa en privat klinik, der fgrer
til politisk krav om kontrol af alle klinikker. (Beck, 1997)

Kvalitet som organisatorisk opskrift

Peter Dahler-Larsen beskriver (2008), hvorledes kvalitetsdiskursen har vaeret med til at
definere en fremtraedende made at udgve ledelse og organisation pa, mere
langtidsholdbart end andre "modeluner”. Han tilskriver denne langtidsholdbarhed
kvalitetsbegrebets overordnede, abstrakte og flertydige betydning, der kan

sammenlignes med andre kulturelle temaer s& som rationalitet, individualisering og
effektivitet. Begrebet rettes til efter modens luner. (Dahler-Larsen, 2008, 66) Dahler-
Larsen pointerer desuden, at der i Igbet af de senere ar er oprettet en raekke institutioner,
hvis primare opgave er at kontrollere andre organisationers kvalitet, dette for at sikre
tilliden til de organisationer, hvis kvalitet, de holder gje med. P& denne made far

udbredelsen af kvalitet sin egen legitimitet og selvforstaerkende logik. (Ibid, 67)

Dahler-Larsen formulerer ogsa kritik af kvalitet som organisationsopskrift, og peger pa
tre hovedoverskrifter:
e Ressource- og omkostningssiden, som ofte bliver ignoreret, muligvis fordi kritik
kan tolkes som modstand mod kvalitet
¢ Implementeringsgab, der er ofte langt mellem dem der definerer kvalitet, og dem
der udfgrer samme
e En stigende opmaerksomhed mod de utilsigtede virkninger af kvalitetsmalinger
(Ibid, 71)
Isaer det sidste punkt udfolder Dahler-Larsen, han mener, at kvalitetsprojekter ofte
legitimerer sig selv ved at love gennemskuelighed, f.eks. i form af gget dokumentation

og offentlighed, men at de har en konstitutiv effekt pa virkeligheden.

Han opdeler denne konstitutive virkning i 6 hovedoverskrifter:
Kvalitetsmaling
e typificerer, for at male ma der defineres malepunkter
e interpellerer, som objekter for kvalitetsvurdering (ud fra standarder)
indsnaevres professionelles mangvremuligheder. Kompleksitetshandteringen
(og risikoen) fjernes fra den professionelle og parkeres i det organisatoriske
system

o relaterer, der skabes relationer mellem det der méles, og den, der maler
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e temporaliserer, "verden” struktureres i tid af kvalitetsmalinger, desuden laves
der mange kvalitetsmalinger af tid

e kvantificerer, ud fra en skala, som der ikke altid er konsensus om

e fikserer, ndr en indikator er valgt, s bliver det den, der er vigtig (Dahler-
Larsen, 2008)

Dahler-Larsen pdpeger ogsd den s3kaldte washback-effekt som en utilsigtet virkning af
kvalitetsmalinger, begrebet er primaert brugt i forbindelse med undervisning, hvor
lzererne malretter undervisning mod det, eleverne testes i. Det er for tidligt endnu at
konkludere, om washback-effekten far en fremtraedende plads i sundhedsveaesnets

arbejde med akkrediteringsprocessen.

Overvagning og kontrol
Til at belyse kontrolelementet har vi valgt at inddrage den franske sociolog og filosof

Michel Foucault (1926 - 1984). Han anses for at tilhgre postmodernisterne. Foucault har
ikke udviklet nogen faerdig teori, men hensigten med hans arbejde er at problematisere
forskellige aspekter af menneskenes erfaring og veeren i samfundet. Foucaults
genstandsomrade for undersggelser er de historiske variable forhold mellem magt, viden
0g subjektivitet. Foucault ser ikke magt som vaerende noget negativt eller destruktivt,
men som en grundlaeggende kraft i alle relationer. Enhver relation er derfor en magt-
relation. (Heede, 2010) Han betragter magt som en avanceret teknik eller metode til
afretning af os som individer, magt er selvdisciplinering, som fgrer til selvledelse. Som et
effektivt redskab til disciplinering udbreder Foucault panoptikon-perspektivet, som har
sin oprindelse i den arkitektoniske opbygning af feengslet. Feengslet designes saledes, at
én person, usynlig for de feengslede, er i stand til at overvage alle indsatte.
Konsekvensen for de feengslede er, at adfserden aendres, fordi fangen ikke ved, hvornar
han observeres og kan blive udsat for repressalier. De vaerdier og regler, som er
geeldende i faengslet, internaliseres i den faengslede, sdledes at han fremstar som et
selvforvaltende subjekt. (Foucault, 2002, 211-240)

Foucault ser det ikke som sin opgave, i sit forfatterskab, at pdpege nutidige panoptiske
installationer, men han viser, at panoptikon som begreb ikke kun gaelder den made, vi
indretter bygninger p&, men ogsad den made samfundet indrettes pa. Vi vil inddrage
Foucaults begreb om panoptikon i vores analyse af de teknologier som anvendes i
forbindelse med DDKM.
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Laering

Som teoretisk referenceramme har vi valgt at inddrage Batesons begreber om laering. Vi
finder Bateson velegnet som analyseramme, fordi hans laeringsbegreb er s3 bredt, og
han er &ben for, at effekten af laering kan vaere sdvel progredierende som regredierende.
Samtidig mener vi, at laering hos individerne er en forudsaetning for laering i
organisationen. Argyris og Schon s beskrivelse af laering i organisationer ligger i
forlaengelse af Batesons laeringsbegreb, og dele af deres teori vil indgd analysen af

laeringsperspektivet i DDKM.

Individuel laering
Gregory Bateson (1904-1980), amerikansk filosof og antropolog, har ikke formuleret en

afgreenset og afsluttet teori om leering, men har gennem hele livet arbejdet med

forskellige aspekter af leering.

Bateson ser mennesket med udgangspunkt i interaktion, bdde med andre individer og
med den omgivende verden. Hans syn pa laering er inspireret af den behavioristiske
tilgang, hvor han beskriver interaktive handlingssekvenser bestdende af

triaden "stimulus- respons- forsteerker”. Selvom Bateson laener sig op af klassisk
behaviorisme, har han et systemteoretisk udgangspunkt. Han adskiller sig dog fra
systemteoretikerne ved i hgj grad at betone interaktionens og dermed omverdenens
store betydning for laering. Interaktionsbegrebet er essentielt hos Bateson. (Keiding og
Laursen, 2005)

Bateson mener, at mennesket handler ud fra forstaelsen og fortolkningen af den aktuelle
situation (kontekst) mennesket er i. Derfor er medmenneskelige relationer, og hvordan
den enkelte er i dialektisk samspil med omgivelsen af stor betydning for leering. Ifglge
Bateson er mennesket et vaelgende vaesen, og er i stand til at vaelge med reference til

egen forstaelse af situationen. (Bateson, 2000)

Batesons definition af lsering
Bateson ser, at der er en teet kobling mellem laering og forandring, og definerer laering

som:

”... en forandring over tid i den m8de en organisme reagerer p§ et givent

signal.” (Keiding og Laursen, 2005, s. 39)

Denne forandring af respons kan ifglge Bateson ses som udtryk for, at signalet tillaegges

betydning og dermed i sig selv tilskrives en form for mening.
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Laeringskategorier
Bateson beskriver 4 logiske kategorier for laering.'°

e Laering 0, zero learning. Helt mekanisk. Pavirkningen indoptages uden nogen form

for korrektion.

e Leering 1, learning 1. Pavirkningen kan korrigeres inden for et saet af fastlagte

muligheder.

e Laering 2, learning 2: Der kan korrigeres i de fastlagte muligheder eller i

tolkningen af pdvirkningen.

e Laering 3, learning 3. Selve systemet af laeringsmuligheder korrigeres, hvilket kan

vare meget belastende for organismen. (Bateson, 2000)

Bateson forudseetter, at leeringskategorierne er i samspil med, og understgtter hinanden.
Leering kan finde sted samtidigt inden for flere kategorier. Laering 2 er forandringer i
lering 1, det vil sige korrektive forandringer i det sset af muligheder, der vaelges fra. Ved
laering 2 udvikles et szt af kontekstmarkgrer, som betyder, at den laerende bliver
opmaerksom pa de signaler, som kendetegner en bestemt kontekst. Bateson mener ikke,
at leering fordrer, at den laerende er bevidst om, at der sker lzering, og ved laering 2

kraeves ikke ngdvendigvis en refleksion eller sprogligggrelse. (Ibid)

Bateson bruger ogsa begreberne proto- og deuterolaering, disse laegger sig op af

niveauerne laering 1 og 2, og vil ikke blive behandlet yderligere her.

Bateson er kritiseret for, at laeringskategorierne er af spekulativ karakter, idet lzering 0
og 1 er for simple og laering 4 er uden for det eksisterende og derfor ikke relevant.
(Illeris, 2006)

Grundelementer
De 4 lzeringskategorier formes af 4 grundelementer: interaktion, feedback, adaption og
konstruktion. Gennem de fire grundelementer sker der en forandring af mentale og

handlingsmaessige strukturer.

Individets interaktion med omverdenen star i relation til Batesons systemteoretiske
udgangspunkt, hvor individets interaktion forudsaetter, at der er en 8bning i systemet,

som tillader impulser at traenge igennem. Der skal vaere en abning i individets system,

' Bateson har dog en 4. kategori, men som han selv skriver; “Probably does not occur in any adult
living organism on this earth”. (Bateson, 2000) Vi ser derfor bort fra laeringskategori 4.
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dvs. en form for forstyrrelse af menneskets mentale model. Det nytter ikke, ifglge
Bateson, at se pad den lzerende uden ogs3 at se p& omgivelserne, og den helhed, som

disse elementer danner.

Feedback bygger pa 8rsag - virkning, og individets forventning om reaktion. Positivt
feedback, forstdet som forventet feedback, vil giver "mere af det samme”, en snebold
effekt. Mens negativ feedback, forstdet som ugnsket/utilsigtet, vil give sendringer i
individets fremtidige handlinger. Det er disse sendringer, der former lzering. Bateson
forudsaetter, at enhver handling i udgangspunktet er baseret pa en forventning om, at

det er den mest hensigtsmaessige i den givne situation.

Feedback kan defineres som de handelser i omgivelserne, som individet tilskriver en
direkte sammenhaeng med den forudgdende handling, og derfor anvender som feedback
pa denne handling. Feedback er ikke noget, der gives fra omgivelserne, men skabes i

systemet.

Grundelementet adaption sikrer, at den enkelte opretholder ligevaegt. Begrebet stammer
fra biologiens verden og oversaettes ofte med tilpasning, der ligger dog i Batesons
betydning ingen antagelse om, at lzering har karakter af tilpasning. En vigtig pointe i
adaptionsbegrebet er, at der i laereprocessen er fokus pa udvalgte aspekter af
interaktionen med de samlede omgivelser, derfor vil adaptive processer altid vaere
selektive. Det vigtige er det intentionelle, altsd individets hensigt med
adfeerdseendringen, at opretholde balance/s@gge et bestemt resultat. Individet er selektivt
i sit sigte, som kan vaere rettet mod en del af omgivelserne. Selektionen er ikke
ngdvendigvis bevidst. Leeringen i den enkelte situation formes af den laerende med
reference til egen forstdelse af situationen. Hvad der lzeres formes grundlaeggende af det

lzerende individs hensigt.

Konstruktionen afggr hvilke af de mange muligheder i omgivelserne, der skal indg3 i
lzeringen, og dette sker ud fra individets mentale forst3else. Laeringens indhold
fastlaegges af individet selv og ikke af omgivelserne. Laering bestemmes altsd ikke af
omgivelsernes fordring til den enkelte, men af den enkeltes gnsker om interaktion,
ligeveegt og om at lzere. Men det betyder ikke, at den enkelte er upavirket af
omgivelserne. Bateson benytter billedet af et landkort, hvor kortet ikke er landskabet,
men den enkeltes konstruktion af landskabet, med vaegt pd de "forskelle, der ggr en
forskel” for netop dette individ. Man kan ud fra dette se laering som den enkeltes

rekonstruktion af helheden. (Keiding og Laursen, 2005)
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Leg

Bateson ggr i sit arbejde opmaerksom p3, at legen kan vaere et vigtigt omrade for laering,
idet alvorlige emner kan afprgves uden afggrende konsekvenser for de medvirkende.
Dette forudseetter, at aktgrerne bliver enige om en form for som-om-kontekst. Der er i
legen ogsa mulighed for at udforske faenomener ved at afprgve deres graenser i nye
kontekster. Der kan ske transfer fra legens verden, sdledes at det mentale kort er formet,

inden det bliver alvor. (Keiding og Laursen, 2005)

Bateson beskaeftiger sig ikke i sit arbejde med laeringsbegrebet med laering i

organisationer, vi har derfor valgt at inddrage Argyris og Schén.

Organisatorisk laering

Syn pa organisation
For at kunne tale om organisatorisk laering, er det ifglge Argyris og Schén ngdvendigt at
beskrive, hvad en organisation er, og hvordan handling, undersggelse, viden og lzering

kommer til udtryk i organisationen.
En organisation er kendetegnet ved, at individerne i organisationen accepterer at:

- der er procedurer for beslutninger taget pa vegne af kollektivet

- autoritet til at handle pa vegne af kollektivet er uddelegeret til enkeltindivider

- der er tydelige greenser mellem kollektivet og resten af verden (Argyris og Schén,
1996, s. 8)

Disse "spilleregler” behgver ikke ngdvendigvis vaere bevidste/beskrevne for at kunne tale
om en organisation. Og ofte bliver de farst eksplicitte, ndr der bliver stillet spgrgsmal ved

dem, som fglge af en krise, en overraskelse, nye medlemmer.

Grundbegreber
Organisatorisk handling - action - er handling foretaget af individerne inden for en given

organisations rammer.

Organisatorisk undersggelse - inquiry - opstar, nar der i organisationen opleves et
mismatch, en overraskelse, som blokerer aktivitetsflowet, og giver grund til refleksion og
yderligere handling med henblik pd at genetablere flowet. (Ibid, s. 11) Inquiry bliver forst
organisatorisk, nar den varetages pad vegne af organisationen, af de aktgrer, der i
organisationens definitioner har mandat til dette. (jf. de ovenfornaevnte spilleregler)
Inquiry foretaget af individer i organisationen uden dette mandat kan s3ledes forblive
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ukendt for organisationen, ligesom inquiry foretaget pd vegne af organisationen kan

forblive ukendt for individerne i organisationen.

Organisatorisk viden er ifglge Argyris & Schon dels indeholdt i organisationens miljg og
kultur. Dette kan veere afheengigt af enkeltpersoner inden for organisationen, men kan
ogsa vaere beskrevet i regler, beslutninger og regulativer og “maps”, Argyris og Schén
bruger begrebet "files”. Og organisatorisk viden vil dels vaere indeholdt direkte i de
rutiner og handlinger, der er i organisationen. De beskriver dette med

begrebet "theories-of-action”, som indeholder strategien til at klare en bestemt opgave, i
en bestemt situation med henblik p& at opnd et bestemt resultat. “Theory-of-action” kan
enten vaere eksplicitte og tydelige (epoused theory), eller de kan vaere implicitte, dette
beskrives som "theory-in-use”. (Ibid, s. 13) En organisations "theories-in-use” kan
udelukkende identificeres ved at observere handlingsmgnstre i organisationen.

Disse "theories-in-use” er ikke ngdvendigvis sasmmenfaldende med organisationens
udtalte teori, og kan indeholde viden, der ikke kan forklares, men er indlejret i

handlingerne/individerne.

Organisatorisk lzering opstar, ndr individer i en organisation oplever en problematisk
situation og undersgger den pd organisationens vegne. De oplever et overraskende
mismatch mellem forventede og virkelige resultater af handling, og responderer pa dette
mismatch gennem en proces af tanker og yderligere handling. For at det kan blive til
organisatorisk lzering kreeves, at leseringen og sendringen bliver indlejret i det billede af
organisationen, som organisationens medlemmer har, eller indlejres i organisationens
miljg og kultur. (ibid, s. 16) "Beviset” for at der er sket laering i organisationen er: en

gendring i organisationens "theori-in-use”.

Argyris og Schon laegger vaegt pa, at man farst kan tale om organisatorisk laering, nar
der kan pavises en aendring i handlingerne, og at denne aendring ikke er afhaengig af

enkeltindividers tilknytning til organisationen.

Single-loop og double-loop

Argyris og Schon opdeler leering i niveauer ved at bruge begreberne single-loop og
double-loop. Single-loop beskriver den instrumentelle lzering, der foregar i den daglige
tilpasning af opgaver og resultater, indenfor de eksisterende rammer. Singleloop kan
foregd pa bade individ- og organisatorisk niveau. Argyris og Schén anerkender, at
singleloop - laering pa sigt kan vise sig, at “ga i en forkert retning”, bade hvad angar
organisationens strategi og individerne. (Schén, 1999) Double-loop er, nar leeringen
bibringer sendringer bade i vaerdierne i "theories-in-use” og i organisationens strategier

og formodninger. (Argyris og Schén, 1996, 21) Double-loop laering forudseetter bevidst
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refleksion. Doubleloop kan ogsa foregd pa individniveau, men det forudsaetter, at
individet handler pd vegne af organisationen. Double-loop er vigtig for organisationens
evne til at se kritisk pa egen single-loop lzering, med henblik pa at vurdere

konsekvenserne, fordi sma aendringer kan have uforudsete og utilsigtede virkninger.

Argyris og Schén understreger selv, at der er uklare greenser mellem de to begreber,
samt at skelnen mellem dem i en konkret organisation vil afheenge af organisationens
stgrrelse og kompleksitet. Hvorvidt en organisation vil have behov for lzering pa
doubleloop-niveau, vil desuden afhaenge af, om det er et kernebegreb, der skal a&ndres.
(Ibid, s.26)

Single-loop og double-loop svarer til dels til Batesons begreber lzering 1 og laering 2.

Deuteroleering

For at beskrive organisationens vilje/evne til lesering benytter Argyris og Schén sig af
begrebet deuterolzaering (18nt fra Bateson), som i deres fortolkning beskriver det at leere
at lzere. De benytter primaert begrebet til at beskrive de strukturer i en organisation, der

har betydning for organisationens evne til at lzere.

Der er i en organisation mange strukturer, der kan fremme/hamme de undersggelser
(inquiries) indenfor organisationen, der ville kunne fgre til lsering, det drejer sig

organisationens kommunikation, information, procedurer og regler, og evt. belgnning.

Der findes i organisationer adfeerd og interaktionsmgnstre, der kan fremme/haamme
lzering: venlige eller fjendtlige, intime eller distancerende, abne eller lukkede, fleksible
eller rigide, samarbejdende eller konkurrencepraegede, risikosggende eller
risikoundvigende. Disse positioner illustrerer modpoler p& forskellige omrdder, men er
ikke udtryk for, at organisationen er statisk i sin position. Organisationen kan forekomme
mere eller mindre lukket afhaengig af hvilke emner, der forsgger at komme pa

organisationens dagsorden.

For at beskrive organisationens evne til deuterolaering benytter Argyris og Schén

udtrykket "at skifte fra 0-I-laeringssystemer til 0-II-leeringssystemer”.

En organisations evne til deuterolaering / 0-II-laeringssystem er dybt afheengig af
individernes evne til deuterolaering - for at beskrive dette benytter Argyris og Schdn
udtrykket "at skifte fra Model I til Model II-theories-in-use”. Figur 4 viser forskellen

mellem de to modellers vaerdier og strategier.
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Figur 7

Model I veaerdier

Model II vaerdier

Opfylde opgaven som jeg ser den

Give og modtage gyldig information

Forsgg at vinde og undga tab

Finde frem til og forsyne andre med gyldig
information

Undga negative fglelser

Skabe betingelser for frit og oplyst valg

Veer rationel

Opmeerksomhed pa de veerdier der er pa
spil i beslutninger

@ge sandsynligheden for intern forpligtelse
overfor de trufne beslutninger

Forpligtigelse fordi handlingen er
tilfredsstillende modsat lydighed baseret
pa belgnning eller straf

Model I strategier

Model II strategier

Kontroller opgaven ensidigt

Udformning og ledelse af klimaet ggres til
en faellesopgave

Beskyt dig selv ensidigt uden fgrst at
undersgge om det er ngdvendigt eller ej

Beskyttelse af en selv og andre ggres til en
feelles opgave. Undersgg gyldighed af
slutninger

Beskyt den anden ensidigt uden fgrst at
undersgge om han gnsker at blive
beskyttet eller ej.

Tal i direkte observerbare kategorier. Ggr
fortolkningsprocessen transparent

Luk op for afkraeftelse

Lad dilemmaer komme op til overfladen

(Slide fra foreleesning i organisatorisk laering, 16. maj, 2009, Hanne Dauer Kjeller)

Det er vaerd at bemaerke, at Argyris og Schoén skriver, at model II og 0-II er idealer, som

muligvis aldrig opnds. Men at deres primaere vaerdi ligger i at tilbyde modeller for,

hvordan man skaber en god organisatorisk dialog. (Argyris og Schén, 1996, 112)
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Analyse af DDKM

Ved hjzelp af leeringsteoretiske begreber og Foucaults panoptikonperspektiv vil vi
analysere centrale elementer i DDKM. Analysen er derfor opdelt i to hovedafsnit, hvor
den diskursanalytiske tilgang af DDKM er det gennemgadende tema i forste del, vil

laeringsperspektivet vaere styrende i anden del.

Analyse af udvalgte begreber i DDKM
Ved at benytte diskursanalysen far man ikke tilbudt nogen entydig analysemetode, man

kan snarere betragte diskursanalysen som en saerlig made at stille spgrgsmal til sit emne

pa. Det overordnede spgrgsmal er derfor:

"Hvad er det for en virkelighed, der bliver skabt, ved at tale om den p&
netop denne made, og med netop disse begreber frem for andre?” (Koch og
Vallgdrda, 2003)

Denne konstruktivistiske tilgang betyder, at vi ikke har nogen direkte og ufiltreret
erkendelse af virkeligheden uden om sproget, eller den m&de vi taler om virkeligheden
pa. Det er ikke en negation af, at virkeligheden findes, men det betyder, at gennem
sproget og den made vi kategoriserer virkeligheden, den made virkeligheden italesaettes,

bliver den konstrueret.

DDKM har udviklet et helt nyt vokabularium for at italessette akkrediteringsprocessen,
hvilket har vaeret en udfordring i forbindelse med implementering af DDKM. Det har
varet medvirkende til, at de sundhedsprofessionelle, for hvem en stor del af deres
arbejdsopgaver har handlet om implementering af DDKM, har tilegnet sig det nye sprog,
den nye made at tale om virkeligheden. I den konstruktivistiske taenkning er det en
indikator pa dannelsen af et system, som er i faerd med at afgraense sig fra andre
systemer. Vi kan tale om en gruppe af sundhedsprofessionelle, som bliver eksperter i en
ny disciplin, akkreditering, og hvis medlemmer hovedsageligt rekrutteres i laege- og

sygeplejerskekredse.

Ord og begreber i DDKM er hentet fra forskellige teoretiske paradigmer, og det har vaeret
ngdvendigt, at DDKM indeholder sin egen omfangsrige begrebsliste, fordi den made
begreber er brugt i modellen, er en kombination af nye og gamle begreber, og nye

definitioner af tidligere anvendte begreber.
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Standard - en ny konstruktion

Som eksempel kan navnes standard, i traditionel brug af begrebet i sundhedsveesnet vil
der her veere tale om standardbehandling, udrednings- og behandlingsregime, i forhold
til en bestemt diagnose. I DDKM's betydning er standard betegnelsen for
akkrediteringsstandarderne, der med sine fire trin udtrykker kvalitetsarbejdet gennem
kvalitetscirklen for et givent emne. Den laegefaglige brug af ordet standard er i DDKM

betegnet som kliniske retningslinjer, og defineres som:

“Systematisk udarbejdet evidensbaseret anbefaling, der anvendes i klinisk
praksis, nér der skal treeffes beslutning om passende og korrekt

sundhedsfaglig ydelse i specifikke kliniske situationer.” (DDKM)

Eksemplet illustrerer, hvordan de sundhedsprofessionelle, der ikke har
akkrediteringsprocessen som en del af deres funktioner, vil kunne opleve sproglig

forvirring.

Survey, det nye ord for eksamen

Survey som metode i sundhedsvaesnet har kun tidligere vaeret benyttet pd afgraensede
omrader, f.eks. ved inspektor-besggene i forbindelse med laegeuddannelsen. Sprogligt
har ordet survey rod i det latinske supervidere’!, som betyder at overskue. DDKM

definerer survey som:

“Systematisk vurdering af opfyldelsesgraden af kravene i
akkrediteringsstandarderne, der foretages af eksterne surveyors fra andre
institutioner.” (DDKM)

Det vil sige, at begrebet far karakter af kontrol og eksamination, og lzeringselementet i
den relation, som opstar mellem surveyorne og institutionens repraesentanter bliver
nedtonet. Det faktum, at DDKM italesaetter kontrolbesgget som survey, har betydet, at
de sundhedsprofessionelle i stor udstraekning i stedet har brugt ordet eksamen, og
omtalt standarderne som pensum. Gruppen af sundhedsprofessionelle med saerlige
opgaver i forhold til akkrediteringsprocessen har forsggt at nedtone brugen af
begreberne eksamen og pensum, og at fastholde DDKM-begreberne survey og

standarder.

Formalet med det eksterne survey er, at surveyorne undersgger i hvilken grad
institutionen opfylder samtlige indikatorer i alle standarder. I et lzeringsteoretisk

perspektiv betyder det, at surveyorne klarlaegger organisationens "theories-of-action”, i

11 Fra Den store Danske Encyklopaedi:
http://www.denstoredanske.dk/Special:Opslag?opslag=survey
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form af de retningsgivende dokumenter, og herefter organisationens “theories-in-use”.
Det er forskellen mellem de to, der udggr de fund som surveyorne ligger til grund for

deres endelige bedgmmelse.

Kontrol og lzering - to sider af DDKM
Hatting anbefaler i sin ph.d., at man i udarbejdelsen af de danske

akkrediteringsstandarder sesetter en skarp skillelinje mellem standarder omkring
patientsikkerhed, f. eks. hygiejnestandarderne, og standarder, hvor hovedformalet er
fornyelse og laering. Hun vurderer, at det er vigtigt for de sundhedsprofessionelle at vide,
praecist hvad formalet med den enkelte standard er. (Hatting, 2007, 393) Vi kan
konstatere, at Hattings anbefalinger ikke er blevet fulgt i den endelige revision af DDKM,
som fulgte pilotafprgvningsperioden.

TAK, som redskab til overvagning

TAK er det nye IT-system, som institutionerne modtog samtidig med DDKM.
Opfyldelsesgraden af standarder og indikatorer dokumenteres i TAK-systemet, ligesom

dokumentation af journalaudit foregar her.

Michel Foucault tilbyder med panoptikonbegrebet en vinkel at belyse DDKM fra. Nar vi
betragter plan - do - study - act, kvalitetscirklen, ligger der i trin 3, som i alle
standarder betegnes som Kvalitetsovervagning, en indgang til forstdelse af modellens

kontrolelement.

De sundhedsprofessionelle, der arbejder med journalaudit'?, vil benytte TAK, som er det
IT-veerktgj, der er stillet til rddighed, til at udfere opgaven. Man kan ikke arbejde i TAK
uden at vaere oprettet med szerlige rettigheder. Det vil sige, at man p& afdelingsniveau
kan have rettigheder til at arbejde i egen afdeling og underliggende afsnit, pa
sygehusniveau har man rettigheder til at arbejde og se, hvad der foregar i alle
underliggende afdelinger og afsnit. Derudover kan man have adgang til TAK-systemet
med mange andre rettigheder, det vil sige, at man ikke pd det enkelte sygehus, eller den
enkelte afdeling, har noget sikkert overblik over, hvem der kigger med. Det kan veere
topledelsen i institutionen, repraesentanter for sygehusejerne eller reprasentanter for
IKAS. Det panoptiske perspektiv ligger i flere lag, vi kan ikke gennemskue i TAK-
systemet, hvem der overvager sygehuset, men vi kan se, at mange forskellige instanser

har muligheden. Til gengaeld ved vi, at overvdgningsmuligheden i TAK er et anvendt og

12 Der skal gennemfgres journalaudit 2 gange arligt p& mindst 20 journaler, idet i alt 38 indikatorer
besvares ved at genfinde dokumentation i journalen.
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brugbart instrument for sygehusledelsen til at overvage, om afdelingerne fglger planen,
som er lagt for akkrediteringsprocessen og den overordnede monitoreringsplan for
kvalitetsarbejdet. Det er sdledes ikke laengere acceptabelt ikke at have gennemfgrt
selvevalueringer og audits indenfor de fastsatte tidsrammer. Ligesom resultaterne af

audits vil blive synlige for alle, der har adgang.

Ud fra et panoptisk perspektiv vil selve det, at de sundhedsprofessionelle overvages
medfgre en selvdisciplinering over tid. Det er ikke muligt for en enkelt afdeling at melde
fra, at melde sig ud af akkrediteringsprocessen, idet det er sygehuset, der som samlet

institution bliver akkrediteret.

I forbindelse med arbejdet med TAK skal afdelingerne gennemfgre en selvevaluering i
forhold til opfyldelsesgraden af de standarder, de er omfattet af. Der er mulighed for at
vurdere helt, delvist eller ikke opfyldt, ligesom der er mulighed for at oploade
dokumentation for opfyldelsesgraden af de enkelte indikatorer, f.eks. dokumentation for
at der er afholdt undervisning i forbindelse med trin 2 (medarbejderne kender og
anvender de retningsgivende dokumenter). Her gives sygehusledelsen en direkte adgang
til at overvdge den made, afdelingerne har valgt at vurdere opfyldelsesgraden, og hvilke

tiltag de har planlagt.

Foucault understreger, at han ikke ser magt som noget positivt eller negativt, men som
noget der er til stede i alle relationer, sdledes ogsa i mellem de sundhedsprofessionelle,
der er udvalgt til at foretage journalaudit, og det TAK-system, de kommunikerer deres

resultater til og de bagvedliggende magtstrukturer.

De enkelte indikatorer vil over tid virke disciplinerende p& de sundhedsprofessionelle, der
har deltaget i journalaudit. Der er i DDKM indbygget krav om, at ledelsen, f.eks.
afdelingsledelsen, tager stilling til resultaterne af selvevaluering og journalaudit, og
udarbejder handleplaner med henblik pd kvalitetsforbedring (trin 4). Der ligger sdledes et
implicit krav til ledelsen om disciplinering af medarbejderne, s journalauditresultaterne
bedres. Og da alle punkterne i journalaudit handler om at genfinde dokumentation, vil
ledelsens disciplinering af medarbejderne ofte dreje sig om dokumentation, og ikke om

kvaliteten af indholdet i de handlinger, som er udfgrt.

Der er ikke fastsat malopfyldelseskrav i forhold til de indikatorer, der laves journalaudit
pﬁ. Det betyder, at et dé’lrligt resultat, f. eks. at der kan genfindes dokumentation for, at
4 ud af 20 patienter er blevet ernaeringsscreenet, ikke vil give anledning til nogen patale

ved fgrste journalaudit, men nok vare anledning til at afdelingen udarbejder en
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handleplan. Et efterfglgende journalauditresultat pa samme niveau vil derimod pakalde

sig opmaerksomhed hos andre end det team, der har gennemfgrt audit.

Hvem definerer kvalitetsniveauet i DDKM

Trin 1 i DDKM's standarder stiller krav om, at der pa institutionen foreligger
retningsgivende dokumenter, der beskriver, hvordan kvalitetsmalet i den givne
akkrediteringsstandard opnds. Men det er ikke op til den enkelte institution i alle tilfelde
at saette malene, 54 af standarderne indeholder absolutte krav til indholdet i de

retningsgivende dokumenter, formuleret som:
"Retningslinjen indeholder som minimum folgende...” (DDKM)

Disse minimumskrav kommer fra forskellige kilder, det kan veere Sundhedsloven, samt
bekendtggrelser og vejledninger udstedt af Sundhedsstyrelsen. Det fremgar ikke af
indikatorerne, hvilke krav der har sit udspring i lovgivning, og hvilke krav, der udspringer
af vejledninger. Det vil sige, at lovgivning og vejledning tilsyneladende vaegter lige meget
i indikatorerne. Enkelte standarder kan ses som udtryk for staerke faglige selskabers
evne til at fa sat emner pd dagsordenen i sundhedsvaesnet, f.eks. standard 2.7.5
Smertevurdering og -behandling, hvor Dansk Selskab for Palliativ Medicin og Dansk
Selskab for Smertemedicin star som reference. Der er ligeledes eksempler pa standarder,
hvor der ikke refereres til nogen lov, bekendtggrelse eller vejledning, men alligevel
indeholder normative krav til indholdet i de retningsgivende dokumenter, f.eks. standard

2.4.1 Henvisninger, og standard 2.8.1 Planlaegning af udredningsforigb.

Den ultimative overvagning i DDKM's forstand er, nar institutionen far besgg af et korps
af surveyors, som har til formal at vurdere opfyldelsesgraden af de enkelte standarder og
indikatorer gennem observationer og interviews. Inden surveyet skal institutionen
gennemfgre selvevaluering og samle dokumentation for tidligere gennemfgrte audits,
samt tilknyttede handleplaner. Inspektioner af denne type er ikke traditionelt anvendte

pa sygehusene, og imgdeses med lige dele bekymring, forventning og spaending.

Offentligggrelse

Der ligger i formalet til DDKM et politisk krav om:
"At synliggore kvaliteten i sundhedsvaesnet.” (DDKM)

Det vil sige, borgerne og patienterne skal have mulighed for at fglge, hvad resultaterne

af akkrediteringsprocessen, sygehusenes akkrediteringsstatus, bliver. Formalet hermed
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kan vanskeligt defineres som laering, og konsekvenserne pa sigt kendes ikke. Som
tidligere naevnt er der allerede tradition for at offentligggre en lang raekke kvalitetsdata
pd& Sundhed.dk, men hvorvidt disse data benyttes af patienterne i forbindelse med det
frie sygehusvalgs mulighed for patienten til selv at veelge behandlingssted, er
fuldsteendig uudforsket. Vi kender ikke den form, som Sundhedsstyrelsen valger at

offentligggre sygehusenes akkrediteringsstatus i.

Laeringsperspektivet pa DDKM

Det menneskesyn, som kommer til udtryk gennem DDKM, slar til lyd for, at de
sundhedsprofessionelle er produktive individer, som omhyggeligt udfgrer foreskrevne
organisatoriske processer og procedure, og at ngglen til succes for organisationen ligger
i, at disse beskrivelser bliver tiltagende mere praecise og detaljerede. Gennem arbejdet
med kvalitetscirklen vil den i standarderne definerede kvalitet gges. Det lzeringssyn, der
kommer til udtryk gennem DDKM, er sdledes koncentreret om den laering de
sundhedsprofessionelle opnar gennem arbejdet med standarderne, i form af

selvevaluering, journalaudit og udarbejdelse af handleplaner.

Audit

I denne forste udgave af DDKM er det kun fa standarder, der har indbyggede krav til
malopfyldelse, det er hovedsageligt de sygdomsspecifikke standarder. Der er ingen krav
om malopfyldelse pd de indikatorer, der vurderes ved hjzelp af journalaudit. Det vil sige,
det er afdelingsledelserne, der skal vurdere journalauditresultaterne og beslutte, om der
skal ivaerksaettes initiativer med henblik pa forbedringer. Deltagerne i audit-mgdet vil for
det fgrste tilegne sig de begreber, som anvendes i DDKM, og samtidig vil de som en del
af processen fa feedback i enten negativ eller positiv forstand. Som Bateson papeger, vil

negativ feedback i forbindelse med journalaudit betyde en mulighed for laering.

N&r journalauditresultaterne viser stort forbedringspotentiale, vil afdelingerne ivaerksaette
forskellige tiltag (inquiry og action) med henblik pd at bedre resultaterne, det kan handle
om gget information, eller udarbejdelse af dokumentationsredskaber, som understgtter,
at lige netop dokumentationen af den gnskede indikator kan genfindes ved den naeste
audit. Men forandringsprocessen refererer udelukkende til det udstukne mal, de
sundhedsprofessionelle er kun i begreenset omfang tvunget til at "teenke ud af boksen”.
Den individuelle lzering vil her udelukkende foregd som lzering 1, og den organisatoriske

lzering som singlelooplaering.
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Internt survey

I DDKM anbefales det, at institutionerne 6 maneder fgr det eksterne survey, afholder
internt survey. Formalet med det interne survey er, at afdelingerne far mulighed for at
gve sig. I et leeringsteoretisk perspektiv kan vi tale om, at afdelingerne /leger survey, der
ligger ingen sanktionerende bedgmmelser indlejret i det interne survey, og
erfaringsudveksling er en central del af gvelsen. I legen opstar der en anden fortrolighed
med de begreber, som szettes i spil. Der leges med rollen som ekstern surveyor, nar
sundhedsprofessionelle med en dags kursus i rygsaekken, gar pa besgg i en anden
afdeling. Denne gvelse giver mulighed for lzering 2 for de involverede, fordi de far
mulighed for at se sammenhange, eventuelt opleve et mis-match mellem egen
konstruktion og den virkelighed, de er gaester i. Bateson fastslar, at ved laering 2 sker
der zendring i de fastlagte muligheder eller tolkning af pavirkningen, og vi ser her det
interne survey som en systematisk made at planlaegge leering p& individniveau. Om det
interne survey fgrer til organisatorisk laering, afhaenger af de interne surveyores evne og

muligheder for at pdvirke egen praksis med de nye erfaringer.

Ud fra et systemperspektiv betyder det interne survey, at systemerne/afdelingerne 8bner
sig og tillader de interne surveyore at fa indblik i, hvordan der arbejdes med
akkreditering, deres "theories-in-use” i forhold til denne opgave. At der stilles spgrgsmal
til organisationens "theories-in-use” vil kunne betyde, at eventuel diskrepans mellem
disse og organisationens "theories-of-action” bliver tydelige, og der kan opstd behov for

gendringer af mere overordnet karakter, doubleloop-laering.

Laering og retningsgivende dokumenter

Der er i alle standarder i DDKM pa trin 1 krav om, at der i organisationen findes
retningsgivende dokumenter. Overordnet har dokumenterne karakter af politikker,
retningslinjer eller instrukser, der er ikke nogen fuldstaendig stringent hierarkisk ordning
af dokumenterne, idet der ikke automatisk er tilknyttet retningslinjer til politikker, eller

instrukser til retningslinjerne.

De sundhedsprofessionelle har veaeret involveret i skriveprocessen i sdvel mono- som
tveerfaglige skrivegrupper. En stgrre kreds har vaeret involveret i hgringsfasen pa de
retningsgivende dokumenter. Leeringsperspektivet i forbindelse med udarbejdelse af
dokumenterne knytter sig i fgrste omgang til individuel lzering, med Batesons niveauer vil
dette oftest foregd som lzering 2, hvis forfatteren i skriveprocessen reflekterer over
indholdets relevans og konsekvenser. Fgrst efter implementering af dokumenter som

indeholder sendrede procedurer eller arbejdsgange, kan man tale om organisatorisk
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lzering af singleloop-typen. I arbejdet med de retningsgivende dokumenter udbygges
organisationens “files”, som danner grundlag for organisationens "theories-in-use”. Der
er i begge institutioner udarbejdet saerlige dokumentstyringssystemer, elektroniske

handbgger, til at hdndtere de mange retningsgivende dokumenter — PRI og e-Dok.

Nedenstdende ses en stikprove pa sammenlignelige enhedsniveauer i de to institutioner,
der indgdr i undersggelsen. Stikprgven illustrerer for det forste det meget store antal
dokumenter, som de sundhedsprofessionelle skal forholde sig til, og for det andet at der
er stor spredning i antal af dokumenter. Det vil sige, at leeringspotentialet, i de
retningsgivende dokumenter for den enkelte enhed, er meget forskellige. Det er vigtigt at
holde sig for gje, at langt fra alle de dokumenter, som den enkelte afdeling er omfattet
af, er skrevet af personale fra afsnittet. Mange er skrevet pd et hgjere niveau i
organisationen, og dumper ned i afdelingens dokumentsamling og bliver hermed en del

af afdelingens "files”, og kraever derfor at personalet forholder sig til dem.

Figur 8
Afdeling Antal retningsgivende
dokumenter d. 2.12 2010
Medicinsk afdeling, 746
Hospitalsenheden Vest
Medicinsk Center, Sygehus 308
Vendsyssel
Urinvejskirurgisk Afdeling, 331
Hospitalsenheden Vest
Urinvejskirurgisk Afsnit, Sygehus 269
Vendsyssel

Kvalitetscirklen som "styring” af mismatch

Argyris og Schén beskriver, at individerne pd vegne af organisationen kan indlede inquiry
efter at have oplevet mismatch. Der ligger i selve strukturen i kvalitetscirklen en
systematik, som betyder, at de sundhedsprofessionelle pa trin 3 i alle de tildelte
standarder skal vurdere den opndede kvalitet med henblik pa at forholde sig til, om der
er tale om et mismatch, om kvaliteten ikke lever op til det, der er beskrevet i de
retningsgivende dokumenter. Det vil sige, at DDKM's standarder vil virke styrende for de
videre handlinger pa organisationens vegne. I forbindelse med selvevaluering kan der
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vaere mismatch pa flere omrader og efterfglgende udarbejder afdelingerne handleplaner,

hvori der prioriteres hvilke af problemomraderne, der forst kraever handling.

Der ligger i DDKM forskellige elementer af kontrol, den mest anvendte kontrolform er
journalaudit. Hvis vi betragter denne kontrol ud fra et evalueringsteoretisk perspektiv, er
der tale om en handlingslogik, der kan beskrives som et udtryk for mal-middel rationel
teenkning. Metoden benyttes pa basis af en tro p&, at evaluering er et redskab til kontrol
og lzering, evaluering tolkes som redskab til kontrol af malopfyldelse samt fremme af
malstyring. (Foss Hansen, 2003) Det vil sige, at aktgrerne ingen indflydelse har p&, hvad
evalueringen indeholder, de spgrgsmal, der skal besvares ved journalaudit, er givet pa
forhand, f.eks.:

“Indeholder alle de 3 forste leegemiddelordinationer under indleeggelse i

enheden en entydig angivelse af dosering?” Standard 2.9.1, indikator 3.

Medicinordination som arbejdsgang p& sygehuset er en rutineopgave, det betyder, at der
er faste velimplementerede arbejdsgange og IT-systemer, som understgtter disse
arbejdsgange. Det resulterer i hgj malopfyldelse pa indikatoren. Men selv en
mélopfyldelse, som viser, at indikatoren er dokumenteret i 18 ud af 20 journaler ved
audit, vil ikke give anledning til, at de sundhedsprofessionelle vil reflektere over
arbejdsgangene med henblik p& at skabe fornyelse og innovative lgsninger, man vil rette

ind, og habe pd et bedre resultat ved naeste halvars-journalaudit.
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Analyse af empiri og diskussion

Vi vil i dette kapitel analysere resultaterne af vores empiriske undersggelse og diskutere
disse ved hjaelp af og med inddragelse af vores teoretiske analyse. Der vil blive refereret
til kvantitative data, som ikke i alle tilfeelde bliver illustreret med figurer, i sd tilfaelde vil
der blive henvist til det bilag, der indeholder tabeller, som reference. Vi har delt kapitlet
op i omrader, som hver for sig relaterer sig til akkrediteringsprocessen, og alle
indeholder elementer af laering og kontrol. Ved indledningen til hvert afsnit vil vi kort
beskrive, hvordan emnet placerer sig i forhold til DDKM's begreber. Og vi vil efter hvert
afsnit indsaette en delkonklusion p& de empiriske data.

Respondenternes samlede vurdering af akkrediteringsprocessen
Vi vil indlede med at se pa respondenternes besvarelse af spgrgeskemaet to sidste

spgrgsmal, hvor vi beder om en samlet vurdering af akkrediteringsprocessen. P3a
spgrgsmalet: Akkrediteringen p8virker mit arbejde positivt, svarer de
sundhedsprofessionelle som det fremgar af figur 9. Vi har samlet respondenternes svar
sdledes at enig og meget enig i udsagnet er de positive, og respondenter, som er uenige

eller meget uenige er de negative.

Figur 9
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Der er stor forskel pa, hvor mange respondenter, der er i de enkelte faggrupper, se tabel
A i bilag 6.

57



For faggrupperne leeger og teknikere geelder det, at gruppen af positive respondenter er
mindre end 40 %, og dermed lavere end for de andre faggrupper. Det er ikke muligt, at
vurdere om dette resultat er udtryk for en statistisk signifikant forskel mellem laegerne
og de gvrige faggrupper, idet laegegruppens svarprocent, med 20 %, ligger i den lave
ende. For alle faggrupperne galder det, at en stor del af respondenterne svarer i
kategorien hverken - eller (neutral). Med DDKM's overordnede formal om
kvalitetsudvikling og leering, formal som det kan vaere vanskeligt at vaere uenige i, sa er
der en stor gruppe i alle faggrupper, som endnu ikke oplever, at akkrediteringsprocessen
pavirker deres arbejde positivt. Det kan vaere et udtryk for, at DDKM og
akkrediteringsprocessen forstyrrer respondenternes konstruktion af verden, hvilket ikke
ngdvendigvis opfattes som en positiv pavirkning af ens arbejde men derimod som en
kritik eller trussel. Fgrst ndr laereprocessen har fgrt til varige adfserdsaendringer og der
opnas balance igen, kan respondenterne forventes at udtrykke, at akkrediteringen har
pavirket arbejdet positivt. Det er derfor vigtigt at holde sig for gje, at vi med
undersggelsen intet kan sige om, hvorvidt akkrediteringsprocessen har varet en succes

eller fiasko.

En fjerdedel af laegerne har vurderet at akkrediteringsprocessen har en negativ
pavirkning af deres arbejde, hvilket kan illustreres med fglgende udsagn fra en kritisk

lege, der lige har vaeret igennem eksternt survey:

“Der er brugt uforholdsvist mange ressourcer p§ at f§ det hele til at se paent
ud mens akkrediteringen stod p8. Mandagen efter var alt tilbage ved et
gamle. Spild af tid, ressourcer og penge. Akkreditering giver p§ ingen méde
det rigtige billede af hverdagen p§ sygehuset.”

Den kritiske leege giver her udtryk for, at akkrediteringsprocessen ikke saetter gang i
kvalitetsudviklende laereprocesser af varig karakter. Vi tolker, at det eksterne survey har
vaeret som en teaterforestilling, et skuespil, opfart til aere for de eksterne surveyore. Den
leering, der tilsyneladende er sket er, at akkrediteringen ikke afspejler virkeligheden.
Gruppen af negative lseger har vaeret flittige til at benytte bemaerkningsfelterne i
spgrgeskemaet, og vi kan se, at dokumentationsbyrden og de mange retningsgivende

dokumenter er de to primaere kritikpunkter, vi vender tilbage til begge omrader.

Respondenternes samlede vurdering af akkrediteringsprocessens gavn for
patienterne

P& figur 10 ser vi pd respondenternes vurdering af, om akkrediteringsprocessen er til
gavn for patienterne. Her ser vi, at laeagegruppen igen skiller sig ud med den mest
negative vurdering pa naesten 20 %. Teknikerne vurderer ogsa negativt pa spgrgsmalet,

men gruppen der ligger bag dette resultat er kun p&d 20 respondenter.
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Figur 10
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I den store sygeplejerskegruppe (509)vurderer 74 % af respondenterne, at
akkrediteringsprocessen er til gavn for patienterne. f\rsagen dertil kan skyldes, at der
traditionelt ikke har vaeret stor fokus pd at beskrive sygeplejen i retningsgivende
dokumenter i form af retningslinjer og instrukser. Der er i DDKM ikke standarder, som er
forbeholdt sygeplejerskernes arbejdsomrader, men der er i mange standarder elementer
af sygepleje. F.eks. standard 2.2.1 Vigtige samtaler med patienten, som indeholder en
lang raekke normative krav til de rammer og den handtering, som skal danne grundlag
for samtalen. Det betyder, at sygeplejerskegruppen nu far et alibi for at saette blgde

veerdier p& dagsordenen til gavn for patienten. En af de positive sygeplejersker udtaler:

“Jeg synes det er befriende der endeligt er kommet ensretning i forhold til at
h8ndtere opgaverne. Det er dejligt med fagligt funderede

retningslinjer/vejledninger etc.”

Vi kan se en tydelig forskel pa figur 9 og 10 i forhold til gruppen af positive respondenter,
sdledes at respondenterne vurderer effekten for patienterne hgjere end den positive
pavirkning pa deres eget arbejde. Arsagen hertil kan skyldes, at de
sundhedsprofessionelle lige nu oplever en betydelig arbejdsbyrde i forbindelse med
akkrediteringsopgaven, som flytter fokus, og tager tid fra kerneopgaven i de forskellige
faggrupper. Men ndr arbejdet med at skrive og leese retningsgivende dokumenter er
faldet til et mere naturligt leje, og tidsforbruget hermed daler, vil presset pa

kerneydelsen aftage.
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Delkonklusion

P& de to spgrgsmal, hvor respondenterne bliver bedt om at komme med en samlet
vurdering af akkrediteringsprocessen pa eget arbejde og pa den gavnlige effekt for
patienterne, kan vi se, at respondenterne overvejende har en positiv indstilling til begge
omrader. De stgrste tvivlere findes i lsegegruppen. Der er en stor gruppe som vaelger et
neutralt standpunkt i forhold til akkrediteringens pavirkning pd eget arbejde. Denne
neutrale gruppe er mindre og har tilsluttet sig de positive, nar det handler om at vurdere

akkrediteringens effekt for patienterne.

Respondenternes roller
Vi vil nu rette vores opmaarksomhed mod de roller vores respondenter har i

akkrediteringsprocessen. Det er muligt at varetage flere forskellige roller og funktioner,
som relaterer sig til processen, f. eks. kan en afdelingsleder veere
akkrediteringskonsulent, hygiejnenggleperson, uddannet intern surveyor eller andet
samtidig. Tabel B i bilag 6 viser antallet af roller fordelt pa faggrupper. Vi har valgt, at
respondenter med en eller to roller placeres i kategorien f§ roller, hvis respondenter har

3 eller flere roller placeres de i kategorien mange roller.

Figur 11

Fordeling af roller, blandt respondenterne

®m Ingen rolle = F3 roller Mange roller

Som det fremgar af figur 11, angiver 66 % af respondenterne ikke at have en szerlig rolle
i akkrediteringsprocessen. Det betyder, at vi i vores respondentgruppe har fat i mange
(942), for hvem akkreditering er en opgave i afdelingen, som de ikke umiddelbart har
indflydelse pa. Vi gnsker at vide, om det har indflydelse pa den overordnede vurdering af

akkrediteringsprocessen.
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P& figur 12 retter vi derfor fokus mod den store gruppe respondenter — 66 %, der ikke

har saerlige roller i akkrediteringsprocessen.

Figur 12

Gruppen ingen rolle (731) besvarelse af
sporgsmal: Akkreditering pavirker mit arbejde
positivt
H Meget uenig Uenig Hverken eller Enig ™ Meget enig
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Som det fremgar af figuren er 9 % uenige, eller meget uenige i udsagnet om,
akkreditering pavirker mit arbejde positivt, 49 % er enige eller meget enige. Af de 9 %
tilhgrer godt en tredjedel laegegruppen, hvilket er den eneste gruppe, der skiller sig ud.
Det vil sige, at i gruppen respondenterne uden rolle fremtraeder laagegruppen som den
mest negative. I gruppen af respondenter som ikke har nogen saerlig rolle i
akkrediteringsprocessen, ses den samme procentvise fordeling af negative som i hele

gruppen af respondenter.

Hvem far roller?
63 af vores respondenter har veeret uddannet i mindre end to &r, og kun en enkelt af

disse har f3et tildelt en szerlig rolle i akkrediteringsprocessen. For gruppen af uddannede
ligger hovedparten af de respondenter, der har faet tildelt roller placeret hos de
kompetente udgvere af fagene, idet 38 % af respondenterne, der har veeret uddannet

mere end 5 ar, har faet tildelt roller. (Tabel C, bilag 6)

Sygeplejerskerne har i stort omfang faet roller i akkrediteringsprocessen hvilket fremgar
af tabel B i bilag 6, som viser, at af 591 sygeplejeske-respondenter har 220 tildelt en

eller flere roller, svarende til 37 %.

Allerede i Anne Hattings ph.d-afhandling fra 2007 fremgar det, at laegernes engagement i

akkrediteringsprocessen var begreenset, mens sygeplejerskerne var mere aktive:

”.. det var sveert at f8 laegerne til at deltage i forberedelserne... ...
sygeplejerskerne farer rundt for at f§ det her til at kare, og laegerne har lige

opdaget, at det er her.” (Hatting, 2007, s. 274)
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Hatting beskriver dette faanomen som en tendens, der ogsa kan findes i internationale

erfaringer med akkrediteringsprocesser. (Hatting s. 274)

Udvikling af tidsforbrug for respondenter uden sarlig rolle

Vi kan se, at mange i den store gruppe af respondenter uden seerlig rolle (800) vurderer,
at de bruger tid pd akkrediteringsprocessen, og at tidsforbruget er gget betragteligt
gennem de seneste 12 maneder. Gruppen af respondenter, der bruger mindre end 10
timer om ugen er i Igbet af de seneste 12 maneder steget fra 20 % til 56 %. Og gruppen
af respondenter, der vurderer ikke at bruge tid til akkrediteringsprocessen, eller ikke kan
huske at have brugt tid, er faldet fra 78 % til 41 %. (Tabel D, bilag 6)

N&r man ikke har en saerlig rolle, i akkrediteringsprocessen, vurderer vi, at det ggede

tidsforbrug primaert er blevet brugt til at studere de nye retningsgivende dokumenter.

Retningsgivende dokumenter og tidsforbrug

Akkrediteringsprocessens krav om beskrivelse af retningslinjer og instrukser betyder, at
afdelingerne i stor udstraekning far beskrevet deres "theories-in-use”, hvilket ma
formodes at veere til stor hjeelp for de nyuddannede. Det er ikke en formodning som
bekraeftes af vore data, idet halvdelen af de nyuddannede angiver, at de ikke bruger tid
pa akkrediteringsprocessen, og den anden halvdel bruger under 10 timer/uge. Nar vi ser
pd de bemaerkninger, som de nyuddannede har krydret vores spgrgeskema med, er det
ikke begejstring over dokumenterne, der fylder, men derimod frustration over de

dokumentstyringssystemer, der er til rddighed, f.eks. bemaerkes det:

“Der er nedskrevet mange instrukser/retningslinjer, men PRI er steerkt
kritisabelt, da det ofte ikke fremkommer med de onskede dokumenter, nér

man sgger pd et aktuelt ord. Stor frustration i det daglige arbejde.”

Til gengeaeld giver de erfarne udtryk for, at de retningsgivende dokumenter har haft
positiv indflydelse pa introduktion af nyt personale, og sdledes er med at vise de

nyansatte ,hvilke "theories-of-action” som er geeldende.

Ingen roller og faglig dialog

I spgrgeskemaet har vi valgt at ssette fokus pa, om den faglige dialog i afdelingerne er
oplevet som styrket i forbindelse med akkrediteringsprocessen. For gruppen af
respondenter uden rolle kan vi se, at en tredjedel oplever, at den monofaglige dialog er
blevet styrket, i forhold til den tvaerfaglige dialog oplever en fjerdedel af respondenterne

en styrket dialog. (Tabel F og G, bilag 6)
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“Det bedste ved akkreditering er, at vi far talt om alle de ting, vi gor
rutinemaessigt, men som bliver gjort p§ mange forskellige m&der, fordi det

ikke er ordentligt standardiseret.”

Her rammer konsekvenserne af trin 1 i DDKM, hvor der skal laves retningsgivende
dokumenter, helt ud i de sundhedsprofessionelles hverdag. Fra et lseringsmeessigt
perspektiv kan vi af bemaerkningen se, at det indre kort, som de forskellige aktgrer har,
er individuelt. Alle yder bedste kvalitet ud fra egen subjektive vurdering. Dialogen kan
skabe et mismatch i den enkelte som kan fgre til lzering, men det betyder ikke, at vi kan
konkludere, at de laerer det samme. I et organisatorisk perspektiv vil den faglige dialog

indlejres i organisationens kultur, og med tiden udmgnte sig i nye "theories-in-use”.

Delkonklusion
Det er de kompetente sundhedsprofessionelle, der har faet szerlige roller i forbindelse

med akkrediteringsprocessen. Tidsforbruget for personale uden sarlig rolle gges
betragteligt, og i denne gruppe er det nu kun omkring en femtedel, der vurderer, at de
ikke bruger tid pa opgaven. Tiden bruges til at szette sig ind i de retningsgivende
dokumenter. En tredjedel af respondenterne uden saerlig rolle vurderer, at den
monofaglige dialog er gget. Halvdelen af respondenterne uden saerlig rolle vurderer

overordnet, at akkreditering pavirker arbejdet positivt.

De retningsgivende dokumenter - trin 1 i DDKM

Udarbejdelse af dokumenter
Som tidligere omtalt er der i DDKM p3 trin 1 krav om retningsgivende dokumenter som

knytter sig til det emne standarden omhandler. Udarbejdelsen af retningsgivende
dokumenter i form af politikker, retningslinjer og instrukser, er foregdet p& mange
forskellige niveauer, og dokumenterne har vaeret sendt ud i hgring inden den endelige
godkendelse af institutions- eller afdelingsledelsen. 27 % af vores respondenter har
deltaget i udarbejdelse af dokumenter, i denne gruppe findes respondenter, som har
arbejdet i regionale grupper, eller grupper pd institutionsniveau, men ogsa respondenter,
der har udarbejdet instrukser for et helt specifikt omrade. Hvis vi betragter denne
gruppes samlede vurdering af akkrediteringsprocessen, kan vi se, at det at have vaeret
involveret i udarbejdelsen af retningsgivende dokumenter, betyder, at respondenterne i

endnu hgjere grad vurderer, at akkreditering pavirker arbejdet positivt. Se figur 12.
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Figur 12

Har udarbejdet retningsgivende dokumenter, og
vurderer "akkreditering pivirker mit arbejde
positivt”
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Lederne har i kraft af deres funktion en fremtraedende rolle i implementeringen af DDKM,
0g 66 % har vaeret involveret i at udarbejde retningsgivende dokumenter, men det
betyder ikke, at opgaven udelukkende er blevet Igst i ledergruppen. Af vores
respondenter har vi i alt 380, der har veeret aktive, heraf har 236 ikke noget
ledelsesansvar. (Tabel D, bilag 6) Vi er klar over, at ledergruppen er overreprasenteret i
vores respondentgruppe, men synes tallene giver et billede af, hvor mange der har vaeret

involveret i skriveprocesserne. En lsege med ledelsesansvar udtaler:

"Der er en vis positiv effekt af akkrediteringsprocessen i form af at
udarbejde instrukser mv. Men det st8r pd ingen méde i forhold til det
enorme forbrug af tid og ressourcer. En del af processen er irrelevant for det
praktiske arbejde og har karakter af, at man kontrollerer det der kan

kontrolleres - ikke ngdvendigvis det som er relevant.”

Den ledende leege giver hermed udtryk for, at processen med at udarbejde
retningsgivende dokumenter pa den ene side er positiv, men pa den anden side har
veeret alt for ressourcekraevende. At udarbejde retningsgivende dokumenter for de
kliniske omrader er ikke fremmed for laegegruppen, og spgrgsmalet er, om laegerne
oplever, at kravene om retningsgivende dokumenter, som skal produceres i en bestemt
skabelon, for at passe ind i dokumentstyringssystemet, har vaeret en ungdig revision af
allerede eksisterende instrukser for det kliniske arbejde. Det vil sige, at
akkrediteringsprocessen har handlet om, at indpakningen er a&ndret, men indholdet er

det samme. En anden laege udtaler:
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“Ting som tidligere let kunne lgses p§ tvaers af afdelingerne, drukner nu i
evindelig keevl om instrukser og standarder, alt er blevet utrolig besveerligt,

uden at kvaliteten er hgjnet.”

Fra et lzeringsperspektiv ved vi, at ikke al laering fgrer til den gnskede udvikling, og en
oplevelse, som den ovenstdende, vil kunne betyde, at denne lzeges adaptive strategier
betyder, at han melder sig ud af akkrediteringsprocessen, og forsgger at ignorere den
udvikling, som organisationen er i faerd med. Laegen indgér i relation med den gvrige
afdeling (system), og det afhaenger af hans position i systemet, hvorvidt hans holdninger
vil have afggrende indflydelse pd organisationen "theories-in-use”. P& trods af laegens
irritation, som kommer til udtryk i citatet, vil han blive tvunget til at bruge tid pa
opgaven. Det vil ikke vaere muligt for ham over tid vedvarende ikke at forholde sig til de
retningsgivende dokumenter og sendrede arbejdsgange, hvor det pdkraeves. Nar der i
DDKM er indlagt journalaudit, selvevaluering, intern survey og ekstern survey, vil disse

begivenheder konfrontere organisationen med mismatch.

Leegen bruger i citatet begrebet standarder i den klassiske laege-betydning, og signalerer
hermed, at han ikke er en del af det system, som med tilegnelsen af nye ord og begreber

er ved at danne sig et system i systemet.

De retningsgivende dokumenter som pensum
En leder udtaler:

“Mit arbejde bliver negativt pavirket, da jeg ikke har tid til at skrive gvrige
retningslinjer i forbindelse med nye bekendtggrelser. Der er ikke tid til at
kikke ordentligt p§ opgaverne og finde den bedste lgsning til

sammenfletning af flere kvalitetssystemer.”

Lederen giver hermed udtryk for, at DDKM er det faste pensum, som skal fglges. Ganske
vist indeholder DDKM's standarder de lovkrav og anbefalinger, som er kommet fra
ministerierne, men bekendtggrelser og lovaendringer, der er tradt i kraft efter
feerdigrevisionen af DDKM - 1. udgave, risikerer at drukne i det allerede fastsatte
pensum. Nye initiativer og udviklingsprojekter, hvad enten de kommer fra medarbejdere
eller som udefrakommende gnsker, vil skulle indgd i konkurrence med DDKM om de
sundhedsprofessionelles opmaerksomhed og prioritering. Og da der implicit i DDKM ligger
repressalier i form af en vurdering som ikke-akkrediteret, vil initiativer som ikke relaterer
sig direkte til DDKM have harde odds.
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Som det fremgar af nedenstdende figur oplever hovedparten af vores respondenter ikke,
at retningslinjer og instrukser pavirker deres kreativitet og motivation til at iveerksaette

forandringer.

Figur 13

Retningslinjer og instrukser virker hammende pa
min kreativitet og motivation til at ivaerksatte
forandringer (respondenter i %)
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Spgrgsmalet om kreativitet kan betragtes ud fra to forskellige perspektiver, for det forste
kan man have en formodning om, at hvis der opleves en stor grad af kontrol, vil det have
en haammende indvirkning pd kreativiteten. Et andet perspektiv er, at DDKM og afledte
retningslinjer i sig selv kalder pa kreativiteten pd8 samme made, som nar kunstnere bliver
stillet overfor bundne opgaver. Vi har konstrueret spgrgsmalet som et kontrolspgrgsmal i
forhold til, om respondenterne oplever kontrol som noget negativt, og er overraskede
over, at 55 % ikke oplever retningslinjer og instrukser som haemmende p& kreativitet og
motivation til at ivaerksaette forandringer. Det kan skyldes, at vi foretager vores
empiriske undersggelse pd et tidspunkt, hvor de sundhedsprofessionelle er i gang med,
eller lige har afsluttet den store opgave med at beskrive "theories-of-action”. I selve
skriveprocessen ligger der krav om refleksivitet og kreativitet, og det kan vare en mulig
forklaring p&, at mere end halvdelen af respondenterne ikke vurderer retningslinjer og

instrukser som haammende.

Kende og anvende de retningsgivende dokumenter
En sygeplejerske udtaler:

“Den megen tid jeg bruger p§ f.eks. at laese dokumenter tager tid fra

patienterne. Fylder meget i hverdagen.”
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Sygeplejerskens udtalelse kan ses som udtryk for, at hun oplever, at hun svigter fagets
kerneomrade til fordel for at laese dokumenter, som maske, eller maske ikke, indeholder
krav om, at hun skal a&ndre sin praksis. Lasning af retningsgivende dokumenter vil give
anledning til refleksion over egne handlinger og organisationens "theories-in-use”, men
det er ikke givet, at laeseren vil opleve, eller fa gje pa, noget mismatch, som kan fare til
lzering. Den erfarne sundhedsprofessionelle derimod kunne opleve de retningsgivende
dokumenter, som en devaluering af egen dgmmekraft. (Brock og Groth, 2009) Det kan

veere det, der er pa spil, ndr en respondent udtaler:

“Oplever akkreditering som centralisering af ansvar. Mine faglige
kompetencer devalueres, og jeg har INGEN indflydelse p§ de opgaver jeg
péleegges, rutiner indfgres uden at de fagprofessionelle inddrages. Jeg

sidder tilbage med fornemmelsen af, at det traekkes ned over mit hoved.”

Her giver respondenten tydelig udtryk for, at akkrediteringsprocessen pavirker hendes
faglige stolthed. Dahler-Larsen ggr opmaerksom pa, at kvalitetsstyringssystemer, som
DDKM, har konstitutive virkninger pd de sundhedsprofessionelles selvopfattelse. Han
bruger begrebet interpellerer, og siger hermed, at kvalitetsmalingen afbryder og
forstyrrer den fagprofessionelles tillid til egne vurderinger. Det vil sige det faglige sk@n
bliver devalueret, og konsekvensen bliver i denne optik, at ansvaret for hdndteringen af
komplekse faglige problemstillinger fjernes fra den sundhedsprofessionelle, og parkeres i

et organisatorisk system.

Respondenten ggr ogsa opmaerksom pa det implementeringsgab, der opleves at vaere
mellem dem, der har defineret kvaliteten, og udgverne. Som tidligere beskrevet er der i
en stor del af DDKM's standarder normative krav til indholdet i de retningsgivende
dokumenter, disse krav beskriver den gnskede kvalitet. Med 104 standarder og krav om
at arbejde efter kvalitetscirklen er opgaven enorm. Der er ikke i DDKM nogen forbud mod,
at institutionerne eller afdelinger definerer egne kvalitetskrav, som knytter an til de
normative krav i standarderne, men fordi opgaven i forvejen er enorm, har det vaeret
vigtigt for institutionerne ikke at stille yderligere krav til de sundhedsprofessionelle. Det
betyder, at ejerskabet til kvalitetskravene ikke ngdvendigvis er seerligt stort i
afdelingerne, og at de normative krav til de retningsgivende dokumenter vil virke

centralistiske.

Vi har f3et mange udsagn, som drejer sig om den store maengde af retningsgivende

dokumenter, se figur 8. En sygeplejerske mener:

“Der er tilkommet instrukser, der ikke har noget med sund fornuft at gore.”
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Og en bioanalytiker fortsaetter i samme spor:

“Nogen dokumenter er gode, men der er ogsd dokumenter, der

kunne “spares” veek.”

Med udarbejdelsen af de retningsgivende dokumenter til i alt 104 standarder, er de
sundhedsprofessionelle blevet konfronteret med dokumenter, som beskriver
arbejdsgange, der handler om institutionens overordnede rammer, som f.eks.
dokumenter, der omhandler institutionens bygninger eller ngdstrgmsanlaeg. Denne type
dokumenter opleves som overflgdige af personale i patientnaere funktioner. Der er fra
topledelsen valgt en strategi, der betyder, at alle de retningsgivende dokumenter, man
bliver omfattet af, forst skal i hgring i afdelingerne, sdledes at de, der senere bliver
omfattet af dem, har haft mulighed for at ggre indsigelser. Der har derfor i denne
indledende fase af akkrediteringsprocessen vaeret lagt en meget stor arbejdsbyrde, i

form af lzesning af dokumenter ude i afdelingerne.

Respondenterne er i spgrgeskemaet blevet bedt om at svare pd, om de nye dokumenter i
form af retningslinjer og instrukser har medvirket til, at de har andret arbejdsgange eller

rutiner.

Figur 14

De nye dokumenter har vaeret medvirkende til
=ndrede arbejdsgange eller rutiner?
(respondenteri %)

Ja mNegj Ved ikke
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Som det fremgar af figur 14, har 64 % angivet, at der er sket aendringer i arbejdsgange
eller rutiner, mens godt en fjerdedel vurderer, at der ikke er sket andringer. Svaret fra
denne fjerdedel kan ses som udtryk for, enten at de retningsgivende dokumenter, f.eks.
instrukserne, blot beskriver de allerede etablerede arbejdsgange, eller at instrukserne

ikke er blevet implementeret.
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Ved at se pa gruppen, der ikke mener, at dokumenterne har medvirket til &ndrede
arbejdsgange, sammenholdt med hvilke faggrupper de tilhgrer, kan vi ikke se, at denne

vurdering knytter sig specielt til nogen faggruppe, holdningen er udbredt til alle.

I besvarelser af spgrgsmalet indgar ogsa den gruppe pa 30 %, som i et tidligere
spgrgsmal har angivet, at de ikke bruger tid pa akkrediteringsprocessen, men det er kun
en tredjedel af denne gruppe, som mener at de retningsgivende dokumenter ikke har fgrt
til eendrede arbejdsgange. Det vil sige, man kan veere en del af organisationen, angive at
man ikke bruger tid pd akkrediteringsprocessen, og alligevel zendre arbejdsgange og
rutiner. Det tager vi som et udtryk for, at der her er spor af organisatorisk laering som
minimum pa singleloopniveau, men om der er tale om doubleloopleering i den forstand,

at dette forudsaetter bevidst refleksion kan ikke konkluderes ud fra undersggelsens data.

En del respondenter udtrykker betaenkelighed ved holdbarheden af de andringer af
arbejdsgange og rutiner, der er sket. Hvilket kommer til udtryk, ndr en sygeplejerske,

der lige har veeret igennem eksternt survey, udtaler:

“Det minder om absurd teater. Ting andres i akkrediteringsugen, men

allerede ugen efter er vi tilbage ved det gamle.”

Med dette udsagn fortzeller hun, at arbejdsgangsaendringerne pa ingen made er blevet en
del af organisationens "theories-in-use”, selvom de, via de retningsgivende dokumenter,
er skrevet ind i organisationens "theories-of-action”. Men hun siger samtidig, at
personalet ved praecist, hvordan det burde vaere. At de sundhedsprofessionelle nu er
bevidste om, at der er forskel pa dagligdag og "eksamen”. Denne refleksion kan have
utilsigtede konsekvenser i forhold til respondentens arbejdsmiljg, hvis hun dagligt
oplever, og er bevidst om, gabet mellem virkeligheden som den burde vaere, jf.
retningslinjer og instrukser, og den virkelighed hun arbejder i. Hvis hun derimod er i
stand til at fa sin undren over forskellen mellem "eksamen” og dagligdagen sat pa
dagsordnen i organisationen, vil aktgrerne have mulighed for at reflektere over
forskellene og de bagvedliggende &rsager. Hvilket kan fgre til, at sendringer, som kun
forekom ved akkrediteringsbesgget, bliver af permanent karakter. Der er en mulighed for

at flytte ansvaret fra det individuelle til det organisatoriske niveau.

Offentligt tilgeengelige dokumentstyringssystemer

Region Midt har faet e-Dok og Region Nord har faet PRI til at styre den store maengde
politikker, retningslinjer og instrukser, faelles for begge systemer er, at de er
internetbaserede. Det betyder, at der sker en vidensdeling i form af dokumenter,

som "stjeeles” fra naboafdelingen, fra en anden institution eller fra en anden region. P3

sigt vil dette langsomt fgre til en ensretning af dokumenterne, hvilket kan siges at veere
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en konstitutiv virkning af kravene om retningsgivende dokumenter pd trin 1 i DDKM. Vi
vurderer, at der er opstdet et laeringsrum af fuldstaendig uformel karakter blandt
forfatterne og redaktgrerne af retningsgivende dokumenter. En anden konsekvens er, at
nogle afdelinger afgiver deres ret til selv at udforme retningsgivende dokumenter og
dermed praege de retningslinjer, der arbejdes efter, ved blot at linke til andres

dokumenter, f.eks. naermeste universitetshospital.

Det, at dokumenterne ligger pa internettet, betyder, at de kan Googles frem af patienter
og pargrende, dvs. man nu har direkte adgang til at se, hvorledes de
sundhedsprofessionelle beskriver f. eks. et udredningsforligb. Der ligger i denne funktion
et panoptisk element, som endnu ikke opleves som problematisk af de

sundhedsprofessionelle.

Delkonklusion
27 % af vores respondenter har deltaget i udarbejdelse af dokumenter, for ledergruppen

drejer det sig om 66 %.

55 % oplever ikke retningslinjer og instrukser som haemmende for kreativiteten og

motivationen for at ivaerksaette forandringer.

64 % af respondenterne angiver, at de nye dokumenter har betydet aendrede

arbejdsgange eller rutiner.

Mono- og tvaerfaglig dialog
En gget dialog om faglige problemstillinger vil af Argyris og Schon bliver betragtet som

model II strategier, hvor elementer som at se udvikling som en feelles opgave og at lade
dialogen handle om konkrete forhold og lade dilemmaer komme op til overfladen indgar.
Ved siden af dialogen om et givent emne vil aktgrerne lzere pa deuteroniveau, idet de vil
fa erfaringer om forandringsprocesser i organisationen. De vil lzere, at erfaringer fra en
kontekst kan flyttes til en anden kontekst. Argyris og Schén ggr opmaerksom pa, at der
er forhold i organisationen, der kan fremme/haemme deuteroleering, f.eks. en venlig eller
fjendtlig omgangstone, fleksible eller rigide positioner. Traditionelt sidder laegegruppen i
toppen af organisationens hierarki, og deres position og indstilling vil derfor fa en
afsmittende virkning pd, om organisationen er i stand til at opnd organisatorisk lzering.
Som tidligere dokumenteret er der i vores respondentgruppe ca. en femtedel af laegerne,
med en negativ indstilling til akkrediteringsprocessen, men vi kan ikke i vores
undersggelse analysere os frem til, om deres holdning pavirker det gvrige personale,

fordi vores datamateriale er for lille til en sddan detaljering. Men vi kan se pa, om de
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sundhedsprofessionelle har oplevet, at den faglige dialog er blevet styrket, mono- sdvel
som tvaerfagligt. Nedenstdende figur 15 viser alle respondenternes vurdering af

spgrgsmalet.

Figur 15

Har de nye dokumenter styrket den faglige dialog
pa din arbejdsplads?
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Hvis vi ser pa sygeplejerskegruppen isoleret, far vi et noget andet billede, idet
sygeplejerskegruppen i endnu hgjere grad har vurderet, at den faglige dialog er blevet

styrket med akkrediteringsprocessen.

Figur 16
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Det virker som om akkrediteringsprocessen har sat faglige diskussioner pd dagsordenen.
Det er ikke et udtryk for, at sygeplejerskegruppen ikke tidligere har talt om faglige
emner, men hvor dialogen har haft sit udgangspunkt i den enkelte patient, betyder
akkrediteringsprocessen og de retningsgivende dokumenter, at sygeplejerskernes faglige
dialog ogsa far en anden dimension. Idet abstraktionsniveauet i dialogen er blevet gget
ved at tale om retningslinjer og instrukser. Hermed bliver det legalt at tale om faglige

emner, som maske er kommet til udtryk gennem uhensigtsmaessige arbejdsgange eller
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kulturer. Eksempelvis har lovkravet om sundhedsfaglig kontaktperson, som beskrevet i
standard 2.3.2, betydet faglige diskussioner om, hvad det indebeerer at veere
sundhedsfaglig kontaktperson, og om hvilke faggrupper der bedst kan varetage opgaven.

Vi kan ikke vide, hvad det er for en lzering de sundhedsprofessionelle som individer far
ud af den ggede faglige dialog, men vi kan formode, at der opstar en stgrre forstdelse for
andre faggrupper, at det indre kort i et leeringsteoretisk perspektiv bliver udvidet. Og at

gget tvaerfaglig dialog er med til at styrke organisationens leeringskultur.

Af vores gruppe af respondenter kan vi se, at en tredjedel har en eller flere tildelte roller
som relaterer sig til akkrediteringsprocessen. Det er afdelingsledelserne, der suverant
bestemmer, hvor mange personer de forskellige roller fordeles pa, men vi kan se, at
denne gruppe med roller i hgjere grad oplever styrket faglig dialog, end gruppen af

respondenter uden saerlige roller (tabel I, bilag 6). En leder udtaler:

"Vi har forsggt at have “almindelige” personalemedlemmer med i grupperne,
der skulle lave retningslinjer, hvilket har givet en god, men m8ske

langsommere proces.”

Med den udtalelse kan vi se, at lederen har haft gje for at dele rollerne ud p3 flere

personer, med henblik pd at styrke det faglige samarbejde i afdelingen.

Delkonklusion
Den monofaglige dialog er med akkrediteringsprocessen i hgj grad blevet styrket, ndr

45 % af respondenterne giver udtryk for dette.

I gruppen af sygeplejerskerne er det 60 % der oplever dette. Den tvaerfaglige dialog har
ligeledes opnaet et Igft, hvilket 40 % af vores respondenter udtrykker.

Akkrediteringsprocessen giver de sundhedsprofessionelle anledning til at tale om andet

end konkrete patienter.

Dokumentation
I DDKM er der 38 indikatorer, som monitoreres ved hjeelp af journalaudit, dvs. at

dokumentationen for opfyldelsen af kravene i standarden skal kunne genfindes i

journalen. Det drejer sig om s& forskelligartede fiks-punkter som:

"Er der dokumentation for, at der er udpeget en navngiven sundhedsfaglig kontaktperson

senest 24 timer efter indlaeggelse?”(Standard 2.3.2) eller:
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"Er der dokumentation for, at patienten har givet informeret samtykke til den
udarbejdede behandlingsplan?” (Standard 2.1.1)

Disse indikatorer er grundstammen i forhold til dokumentationskravene i DDKM,
derudover ligger der en stor dokumentationsopgave i forhold til de sygdomsspecifikke
standarder, hvor Det Nationale Indikatorprojekt (NIP) har en lang reekke indikatorer,
hvor dokumentationen skal indberettes. En stor del af disse indikatorer er aegte out-come
indikatorer, som beskrevet af Donabedian, hvor det er den givne pleje og behandlings
effekt pa patientens helbredsstatus, som ligger til grund for indikatoren. Vi vurderer, at
langt hovedparten af journalaudit-indikatorerne i Donabedians optik m& betegnes som

indikatorer for proces. En lsege er opmaerksom pa@ samme problematik, ndr han udtaler:

“Der er alt for meget fokus p§ proces i stedet for behandlingsresultater. T
mine gjne er det spild af ressourcer, og vil ikke andre kvaliteten af
patientbehandlingen. Ressourcerne kunne veere brugt bedre p§ forbedrede
behandlingsmetoder og patientforlgb, i stedet for bevidstlgs fokusering p

detaljer. Det er maskinledelse af vaerste skuffe.”

Laegen er opmaerksom p3, at de indikatorer, han skal opfylde i forbindelse med
journalaudit, drejer sig om proces, og ikke siger noget om, hvad patienten har faet ud af

behandlingen.

Dahler-Larsen ggr opmaerksom pa at kvalitetsmalinger har konstitutiv virkning pa
virkeligheden, og bruger 6 begreber for at indkredse denne virkning. For det fgrste
typificeres kvaliteten, denne typificering ser vi i DDKM's valg af indikatorer til de 104
standarder, med typificeringen beskrives, hvad der betegnes som god kvalitet. Dahler-
Larsen har ogsd gje for, at mange kvalitetsmal handler om tid, dvs. at kvaliteten
temporaliseres, nar indikatoren handler om at vurdere om patienten har modtaget en
ydelse indenfor en fastsat tidsramme. Ligesom han har gje for, at kvalitetsmalinger
fikserer verden, nar en indikator én gang er valgt, vil den virke styrende og fastholdende
for opmaerksomheden. Skraekscenariet ma derfor veere, at de sundhedsprofessionelle,
som en washback-effekt af at udfgre journalaudit, bliver eksperter til at dokumentere
disse indikatorer, uden hensyntagen til hvad der i gvrigt er relevant at dokumentere. En

lzege har gje for denne konstitutive virkning, ndr han udtaler:

"Det med at méle pd alting bare for at méle, kan hurtigt blive en stor
tidsrover, og en kamp om at f8 tallene til at se paene ud, uden m8ske at
e&ndre det rigtige sted.”
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Vi har valgt at spgrge vores respondenter, om de oplever de bruger mere tid pa
dokumentation, og om de oplever mere meningslgs dokumentation. Vi vil i vores

fremlaeggelse af empirien koncentrere os om laege- og sygeplejerskegruppen.

Figur 17

Jeg bruger mere tid pad dokumentation
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Som det fremgar af ovenstdende er 59 % af respondenterne enige eller meget enige i
udsagnet om, at der bruges mere tid pd dokumentation. Det er ikke muligt at sige, om
denne vurdering af dokumentationsopgaven er en direkte konsekvent af DDKM, eller der
er andre dokumentationsopgaver, som ogsa er kommet i spil. Den ggede
dokumentationsopgave kan ogsa ses i sammenhang med det stigende fokus, der er pa
patientklager og patientforsikringsomraderne, hvor mere dokumentation kan betragtes

som defensive handlinger foretaget af de sundhedsprofessionelle for at holde ryggen fri i

en evt. efterfglgende sag rejst af patienten. En sadan ggning af dokumentationen vil ikke
ngdvendigvis blive betragtet i et negativt lys af de sundhedsprofessionelle, men som en

uundgdelig konsekvens af samfundsudviklingen.

Hvis vi retter opmaerksomheden p& den del af dokumentationsopgaven, som de

sundhedsprofessionelle oplever som meningslgs, ser billedet sdledes ud:
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Figur 18

Jeg bruger merer tid pd meningslos dokumentation
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En af de indikatorer, som har hgstet megen kritik, er indikatoren som omhandler:

"Er der dokumentation for, at patienten har givet informeret samtykke til den
udarbejdede behandlingsplan?” (Standard 2.1.1)

Det er en indikator, som er rettet mod laegens interaktion med patienten, og en laege

udtaler:

“Det g8r over gevind, hvis man hver gang skal skrive, at patienten har

accepteret, selvom det er underforstdet.”

Denne procesindikator har sit udspring i lovgivningen, og den overordnede intention er
der ingen tvivl om, at alle er enige i. Men ndr journalaudit skal gennemfgres, betyder det
i praksis, at der skal genfindes dokumentation for, at patienten er informeret og har
accepteret selv sma aendringer i behandlingsplanen, f.eks. andrede medicinordinationer.
Det fgrer til, at de sundhedsprofessionelle finder work-arounds, som f.eks.
standardiserede parafraser til journalen: “Patienten er informeret og samtykker.” En
sadan dokumentation har kun til formal at kunne genfindes ved journalaudit, og siger
intet om patientens oplevelser, eller den givne information. Donabedian papeger, at der
skal udvises stor varsomhed i udvaelgelsen af indikatorer, og det er klart, at denne

indikators konstitutive virkning ikke medvirker til at gge kvaliteten.

Dokumentationen er det medie, hvorigennem de sundhedsprofessionelles handlinger kan
observeres Igsrevet fra tid og sted, som det sker i forbindelse med journalaudit. P3 trin 3
i kvalitetscirklen skal de sundhedsprofessionelle i farste omgang overvdge egne
resultater, med henblik pa at skabe kvalitetsforbedringer. De sundhedsprofessionelle,
som far den saerlige rolle at gennemfgre journalaudit, indtager en position, som kan
sammenlignes med fangevogteren i Foucault s malende beskrivelse af Panoptikon. De

bliver baerere af det syn pa kvalitet, der ligger i DDKM, og far til opgave at papege
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uhensigtsmaessigheder i den made, deres kolleger far dokumenteret deres handlinger pa.
Det vil sige, kvalitetskontrollen samler sin opmarksomhed mod dokumentationen af de
fikserede omrader i DDKM. Det forhold, at deltagerne i journalaudit far vogterens rolle i
en panoptisk forstaelse, skubber til de normale hierarkiske strukturer, som findes i
organisationen. Vi kan se pa rollefordelingen, at journalaudit i hgj grad er blevet en
disciplin for sygeplejersker, men de indikatorer, som indgar i journalaudit, handler for en
stor del om laegens arbejdsomrade. Vi kan ikke udelukke, at denne nye magtposition for
sygeplejerskerne kan vaere en medvirkende arsag til, at laegegruppen er den faggruppe,
der vurderer akkrediteringsprocessen mest negativt, ligesom vi heller ikke kan udelukke,
at det er samme argument, der ggr, at sygeplejerskerne som personalegruppe er gladest
for DDKM.

De redskaber, som de sundhedsprofessionelle har til radighed til at foretage
dokumentationen i, er forskellige i de to institutioner. Vi spgrger ikke respondenterne,
om de i deres arbejde har elektronisk patientjournal, eller er henvist til papirjournaler. Vi
spgrger heller ikke til, i hvor hgj grad dokumentationen er indeholdt i fortrykte skemaer

og makroer. En sygeplejerske udtaler:

"Vi skal bruge s§ meget tid pd at dokumentere simpelthen alt, det stresser
hele tiden at skulle taenke p8, om man nu har husket at dokumenteret det

hele. Tiden kunne m8ske bedre bruges p& patienten.”

Denne sygeplejerske giver udtryk for en oplevelse af at skulle dokumentere alt. Det er
ikke et krav, som kan genfindes i DDKM, men er maske udtryk for den kultur
sygeplejersken arbejder i. I et konstruktivistisk perspektiv kan der vaere tale om et
system, som har udviklet autopoietiske traek i forhold til dokumentation. Det betyder, at
systemet skaber sin egen legitimitet ved at dokumentere, og gget dokumentation vil
blive selvforstaerkende. Nar den elektroniske patientjournal kommer, vil fritekst og prosa
blive nedtonet til fordel for dokumentation i skemaform, og samtidig vil man undga
dobbeltdokumentation. Sygeplejersken vil sandsynligvis opleve den elektroniske
patientjournal (EPJ) som en befrielse, da kravene om dokumentation er indlejret i
skemaer i EPJ"en, og hendes bekymring for, om hun har dokumenteret nok, og husket

det hele, vil mindskes.

Delkonklusion
59 % af vores respondenter er enige eller meget enige i udsagnet om, at der bruges

mere tid pa dokumentation.
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Nar det drejer sig om meningslgs dokumentation er 32 % enige eller meget enige. Det vil
sige, at ganske vist er dokumentationsbyrden gget, men det er ikke al dokumentation,

der opleves som meningslgs af vores respondenter.

Patientperspektivet
Patientperspektivet indgdr i DDKM i form af de arlige LUP (Landsundersggelsen af

Patientoplevelser), og i alt 16 indikatorer skal besvares med et LUP-resultat. LUP-
undersggelsens resultater kan nu ses helt nede pd afsnitsniveau, hvor det tidligere var et
feelles resultat for institutionen. Det betyder, at LUP giver mere mening for de
sundhedsprofessionelle, men institutionerne har kun i ringe omfang mulighed for at
pavirke de spgrgsmal, der indgdr i LUP. De spgrgsmal, som er udvalgt til LUP, er alle,
som indikator betragtet, proces-indikatorer. Donabedian papeger, at hvis patienten rigtig
skulle komme til orde, skal patienten bidrage med at udpege indikatorer, som er
betydningsfulde for netop denne patient. Og patienttilfredsheden vil s blive afgjort ved

at méle out-come af det mal, som patienten selv har defineret.

Patienttilfredshedsundersggelserne offentligggres via Sundhed.dk og sporadiske, som
regel kritiske, avisartikler, og kan dermed danne grundlag for patientens beslutning om,
hvor han gnsker behandling, ndr han, med det frie sygehusvalg, far mulighed for selv at
tage stilling. I Becks sociologiske perspektiv kan offentligggrelsen af
patienttilfredshedsundersggelser og andre kvalitetsdata vaere med til at gge den
usikkerhed, som er et grundelement i risikosamfundet. Det bliver patientens individuelle
valg at tillaegge betydning til de mange kvalitetsinformationer, som er offentliggjort. Man
kan argumentere for, at akkrediteringsprocessen hjzelper patienten med at handtere og
reducere fglelsen af risiko ved selv at traeffe valg om behandlingssted. Nar institutionerne
har akkrediteringsstemplet, m& kvaliteten vaere i orden, og patienten slipper for at saette

sig ind i de forskellige institutioners vanskeligt sammenlignelige kvalitetsdata.

Vi har i spgrgeskemaet bedt respondenterne vurdere, om akkrediteringsprocessen har
veeret med til at styrke brugerperspektivet, f.eks. gennem LUP. Nedenstdende figur viser,

de forskellige faggruppers vurdering af spgrgsmalet.
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Figur 19

Akkrediteringsprocessen er med til at styrke
brugerperspektivet

m vedikke neutrale M negative positive
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Som det fremgar, er der i alle personalegrupper en stor gruppe, som forholder sig
neutralt, eller svarer ved ikke til spgrgsmalet. Vi vurderer, at hvis man ikke har haft en
rolle i forbindelse med selvevaluering, har man ikke faet gje p&, i hvor hgj grad

brugerperspektivet bruges som indikator i DDKM.

Vi ser igen, at gruppen af lzeger vurderer akkrediteringsprocessens betydning for
brugerperspektivet mest negativt. Vi kan ikke vide, hvad lsegerne ligger til grund for
deres vurdering, om den bunder i en metodemaessig kritik af LUP, forstdet pa den made,

at LUP-spgrgsmalene drejer sig om proces og ikke out-come.

Der i DDKM 16 indikatorer, hvor de sundhedsprofessionelle i kvalitetscirklens 3. trin skal
overvage den rapportering der er sket af utilsigtede haendelser i forhold til standardens
emne, f.eks. hvilke utilsigtede haendelser, der er indtruffet og rapporteret indenfor
medicineringsomradet. Som det fremgar af figur 20 vurderer vores respondenter, at
akkrediteringsprocessen har medvirket til at saette fokus pa patientsikkerhedsarbejdet,
arbejdet med rapportering og behandling af utilsigtede haendelser er en vaesentlig del af
patientsikkerhedsarbejdet.
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Figur 20

Akkrediteringsprocessen har veeret med til at
sasette fokus pd patientsikkerhedsarbejdet

m vedikke reutrzle M negative positive
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Det er tydeligt, at de sundhedsprofessionelle i hgjere grad har set sammenhaengen
mellem akkrediteringsprocessen og patientsikkerhedsarbejdet, end mellem

akkrediteringsprocessen og LUP. En sygeplejerske bemeerker:

"Vi har f8et mere fokus p8 patientsikkerhed, taler mere om UTH, der har
veeret indberettet i egen afdeling, ligesom det altid er et fast punkt p§

afdelingsmgderne.”

Sygeplejersken fortzeller, at utilsigtede haendelser er blevet et fast punkt pd dagsordenen,
vi far hermed en antydning af, at der er sket organisatorisk lzering, at organisationen har
leert at laere, der er tale om deuterolaering, og der i organisationen nu er dannet
strukturer, som virker fremmende for, at medlemmerne kan lave inquieries. Her er tale

om en laering, som i sig har potentialet for kvalitetsudvikling.

Delkonklusion
De sundhedsprofessionelle har kun i begreenset omfang faet gje pa at brugerperspektivet
har en central rolle i akkrediteringsprocessen. Bevidstheden om

patientsikkerhedsarbejdet er derimod gget betydeligt i akkrediteringsprocessen.

Kontrol
Kontrol er som begreb negativt ladet, vi kan derfor i vores spgrgeskema ikke spgrge

direkte, om de sundhedsprofessionelle fgler sig kontrolleret med DDKM og
akkrediteringsprocessen. Vi har derfor fundet det ngdvendigt at formulere spgrgsmalet
som: I hvor hgj grad er du enig i fglgende udsagn: Akkreditering betyder, at andre

kigger os over skulderen, og Overvdgning af afdelingen er med til at méirette indsatsen.
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Vi far en bemaerkning fra en bioanalytiker, som giver os en antydning af, at vores
formulering kigget over skulderen ogsa kan opfattes negativt, at hun overhovedet ikke er

enig i praemissen for spgrgsmalet:

“Jeg har svaret “uenig” til sporgsmélet, at akkreditering svarede til at vi blev
kigget over skulderen, det skyldes, at jeg opfatter kigget over skulderen
som noget negativt. Jeg oplever bdde intern og ekstern audits og andre
processer i akkreditering som brugbare arbejdsredskaber, der seetter fokus

p& nogle ting der kan arbejdes p& og gores bedre.”

Vi tolker, at kontrolelementet bliver en anledning til, at de ansatte modtager
anerkendelse for deres arbejde. Anerkendelse kan, i et leeringsteoretisk perspektiv i
Batesons forstdelse, tolkes som positiv feedback, hvilket i sig selv ikke fgrer til laering,

idet kun negativ feedback vil fgre til forstyrrelser, der medfgrer aendringer.

I spgrgsmalet om de sundhedsprofessionelle oplever, at akkrediteringen betyder, at
andre kigger os over skulderen, har vi valgt at se pd respondenter med og uden roller i

akkrediteringsprocessen.

Figur 21

Akkreditering betyder,at andre kigger os over skulderen
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Ingen rolle, izlt 738 Féroller, iclt 388 Mange roller, izlt 64

Som det fremgar, har respondentgruppen med roller i hgjere grad faet gje pa
kontrolelementet i DDKM. Men da vi har tilstraebt at spgrge neutralt, kan vi ikke

konkludere, om det opleves negativt eller positivt.

N&r Beck taler om risikosamfundet, mener han ikke, at den enkelte er udsat for stgrre
risici. Men bevidstheden om, at verden er stor og kompliceret og at farer lurer fra sider,
som man ikke har indflydelse p§ og dé’lrligt nok kan have kendskab til, betyder, at den

enkelte oplever verden som mere risikabel. Hvis vi laegger denne optik ned over den
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komplicerede organisation, som vi kalder sygehuse, vil man kunne argumentere for, at
DDKM kan opleves som varende strukturerende for kompleksiteten og virke reducerende
pa den subjektive oplevelse af risiko. Forstdet pa den made, at nar de
sundhedsprofessionelle stilles overfor en uendelig maengde krav om kvalitet, er DDKM's
standarder retningsgivende, og hvis disse fglges, arbejder individet med hgj kvalitet. For
nogle aktgrer i sundhedsvaesnet vil denne reducering opleves som tryghedsskabende,

mens andre vil fgle det som afgivelse af suveraenitet.

Overvagning er det andet begreb vi har valgt i spgrgeskemaet for at naerme os
respondenternes holdning til kontrol. Der ligger i DDKM p3 trin 3 et krav om
kvalitetsovervadgning, men i vores formulering af spgrgsmalet har vi taget udgangspunkt i
den panoptiske overvagning. Vi kan ikke praecist vide, hvad det er for en type
overvagning, respondenterne tager stilling til, men vi kan se, at sygeplejerskegruppen i

stgrst grad er enig i, at overvdgning er med til at malrette indsatsen.

Figur 22

Overvagning af afdelingens arbejde er med til at mélrette
indsatsen
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alle andre, ialt 573 leeger, ialt 104 sygeplejersker, i alt 514

21 % af leegerne er ikke enige af udsagnet, og igen adskiller gruppen sig.

Et andet aspekt ved kontrolbegrebet kommer til udtryk, ndr en repraesentant for det

administrative personale udtaler:

"Efterhd8nden g8r dagen bare med kontrol — hvis tiden bliver brugt p§
arbejdsopgaverne, kunne vi miske f4 bedre tid til at lose dem korrekt fra
start, og derved undlade al den kontrol. Jeg har ofte teenkt, at vi ved det
offentlige m& vaere mindre begavede end gennemsnittet, siden vores
arbejde skal kontrolleres s§ meget. Det kan godt pille lidt ved ens faglige
stolthed ®”

81



Denne udtalelse ligger i tr&d med Rasmus Willig s undersggelse blandt de drhusianske
paedagoger, hvor kontrol og evaluering bliver taget personligt, bliver individualiseret,
sdledes at aktgrerne med den megen kontrol oplever umyndigggrelse. En sadan
opfattelse vil over tid kunne give et negativt selvbillede og pavirke arbejdsmiljget for den

enkelte.

At bruge spgrgeskema som metode til at undersgge mangesidige begreber som kontrol
og overvagning, giver vanskeligheder i tolkningen af resultatet. Og vores data skal her

tolkes med forsigtighed.

Delkonklusion
De sundhedsprofessionelle, som har en szerlig rolle i akkrediteringsprocessen, har faet

gje pa kontrolelementet i DDKM.

Sygeplejerskerne oplever at akkrediteringsprocessen er med til malrette indsatsen.
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Konklusion

Vi vil indlede vores konklusion med at treekke problemformulering frem igen.

Formadlet med Den Danske Kvalitetsmodel er beskrevet som
kvalitetsudvikling og laering.

Hvordan er de to elementer reprasenteret i modellen?
Hvilke elementer har de sundhedsprofessionelle primaert
identificeret, og hvilken betydning har det for deres syn pa
akkrediteringsprocessen?

Laering
Vi har gennem vores analyse af DDKM redegjort for, hvordan leering er knyttet an til

forskellige elementer i kvalitetsmodellen, og pdpeget, hvordan kvalitetscirklen pa alle

trinene giver mulighed for sdvel individuel som organisatorisk lzering.

Leering i forhold til trinldrejer sig om at udarbejde retningsgivende dokumenter, hvilket

kan give anledning til refleksion og inquiry pa organisationens vegne.

Laering pa trin 2 handler om at kende og anvende dokumenterne udarbejdet pa trin 1.
Hvis de sundhedsprofessionelle bliver forstyrret af de nye dokumenter, vil der primeaert
ske individuel lzering pa lzering 1niveau. Men de nye retningsgivende dokumenter kan
ogsa blot beskrive allerede etablerede "theory-in-use”, og der vil s8 ikke vaere behov for

udvikling.

Der er i kvalitetscirklens trin 3 et szerligt krav om refleksivitet, nar deltagerne skal
forholde sig til egne resultater i form af journalaudit, LUP-resultater, NIP-resultater. Vi

ser her, at gnsket om lzering og udvikling bliver tydeligt i modellen.

P4 trin 4 stilles der krav om udarbejdelse af handleplaner, og for de involverede vil denne
proces kraeve forskellige strategier afhaengig af stgrrelsen pa det mismatch, de har
oplevet, og den ramme de har at prioritere indenfor. Det er her, der kan blive behov for
de sundhedsprofessionelles kreative kompetencer, hvis de vante Igsningsstrategier ikke

har fgrt til det gnskede resultat.

Nar sygeplejerskerne i hgj grad er blevet tildelt roller i akkrediteringsprocessen, kan det
betyde, at de i forhold til at finde Igsninger pd mismatch, patager sig opgaver, der ligger
udenfor deres kompetenceomrade. Dette kan af sygeplejerskerne betragtes som en
spaendende udviklingsmulighed. En ny magtposition for sygeplejerskegruppen. Hun er, af

organisationen, tildelt en rolle med ret til at vurdere afdelingens kvalitetsresultater, som
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de beskrives i kvalitetsmodellen, og hun far med sin mer-viden om disse resultater en

legitim ret til at udvide sin indflydelsessfaere.

Vi kan ikke konkludere, hvad de sundhedsprofessionelle eller organisationerne laerer af at
arbejde med akkrediteringsprocessen, men vi far gennem vores empiri et indtryk af den

bevaegelse, organisationerne har gennemlgbet i denne tidlige fase.

Argyris og Schoén understreger betydningen af organisationernes handling, undersggelse,
viden og lzering. Akkrediteringsprocessen har pavirket institutionernes made at indsamle
viden om sig selv, sdledes at organisationerne er ngdt til at aendre pa de gvrige

elementer. Processen har desuden pavirket organisationernes lzeringspotentiale, saledes,
at de strukturer, der findes i organisationernes interaktionsmgnstre, andres til fordel for

strukturer, der er mere dbne for en lzerende kultur.

Forst pa sigt vil det blive muligt at vurdere, om lzeringen fgrer til kvalitetsudvikling,
begraenset af standarderne, eller til kvalitetsudvikling, som raekker ud over de
fikspunkter, som udggres af standarderne. I denne tidlige fase kan vi konkludere, at den
lzering som i fgrste omgang uddrages er, at de sundhedsprofessionelle bliver gode til

disciplinen akkreditering.

Kvalitetsudvikling
Kravet om kvalitetsudvikling er knyttet sammen med trin 3 i kvalitetscirklen, hvis de

normative krav i trin 1 er opfyldt, er der ikke noget krav om kvalitetsudvikling.

Nar det drejer sig om journalaudits, lister og logbgger, er dokumentationen altafggrende
for at kunne foretage en vurdering af kvaliteten. Det er derfor uheldigt, ndr der i DDKM
er indikatorer, som de sundhedsprofessionelle finder meningslgse eller ikke er i stand til
at vurderer, hvad der skal til for at opfylde indikatoren tilfredsstillende. S&danne
indikatorer er sammen med de mange proces-indikatorer med til at praege laegegruppens
vurdering af, at DDKM ikke giver kvalitetsudvikling men primaert gger
dokumentationsbyrden. Laegegruppen giver med deres bemaerkninger udtryk for en
irritation over de mange procesindikatorer, og foretraekker en hgjere veegtning af

resultatindikatorer.

Kvalitetsbegrebet er defineret af de normative krav i DDKM, og de
sundhedsprofessionelle har ingen indflydelse pd, hvad der udveelges som
kvalitetsparametre i indikatorerne. DDKM har ryddet alle andre
kvalitetsudviklingsprojekter af banen. Med de indbyggede repressalier retter

organisationen al sin energi mod netop de kvalitetsmal, som modellen definerer.
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Hvilke elementer har de sundhedsprofessionelle primaert
identificeret, og hvilken betydning har det for deres syn pa
akkrediteringsprocessen?

Vi har med vores empiriske undersggelse gnsket at afdeekke udbredelsen af de

konsekvenser akkrediteringsprocessen har haft for de sundhedsprofessionelle, og vi har
konstrueret spgrgeskemaet med baggrund i egen viden og udvalgte teoretiske elementer.
Vi er klar over, at vi med udformningen af spgrgeskemaet er med til at styre vore

respondenter til at f3 gje pa saerlige elementer ved akkrediteringsprocessen.

Selvom vi med en svarprocent pa 30 og i alt 1426 respondenter har fat en stor gruppe af
sundhedsprofessionelle, er det kun med forsigtighed, vi kan konkludere pd resultatet. Vi
kan af vore data se, at en stor gruppe af sundhedsprofessionelle har roller i processen,
og at det har en positiv betydning for deres overordnede vurdering af

akkrediteringsprocessen.

Vi kan konkludere, at de sundhedsprofessionelle har oplevet to centrale og

betydningsfulde aspekter i processen. Dokumenterne og Dokumentationen.

Dokumenter
Dokumenterne har betydning for de sundhedsprofessionelle pa flere niveauer. Det har

overordnet vaeret en meget stor opgave at udarbejde de mange dokumenter, en bunden
opgave, som mange oplever, har taget ressourcer fra kerneydelserne. 27 % af vores
respondenter har deltaget i udarbejdelse af dokumenter og for ledergruppen drejer det
sig om 66 %, hvilket vidner om opgavens stgrrelse og udbredelse. Derudover angiver

64 % af respondenterne, at de nye dokumenter har betydet aendrede arbejdsgange eller
rutiner. I et laeringsteoretisk perspektiv betyder dette, at der er sket laering som fglge af
arbejdet med dokumenterne. Sammenlagt er respondenternes holdning til de
retningsgivende dokumenter positiv, hvilket understreges af, at de ikke oplever dem som

haemmende for kreativitet eller motivationen for at iveerkseette forandringer.

Samtidig er der udviklet nye lzeringsrum med den ggede mono- og tveerfaglig dialog,
akkrediteringsprocessen giver de sundhedsprofessionelle anledning til at tale om faget,

og faglige problemstillinger, om organisationens "theory-of-action”.

Dokumentation

Mere end halvdelen af vores respondenter giver udtryk for, at de oplever mere
dokumentation i hverdagen. Det er tydeligt, at en del af vores respondenter oplever en
del frustration over mangden af dokumentation, over de elementer, der skal
dokumenteres, og over den manglende tillid til deres faglige evner. Det er desuden klart

for mange, at den ggede dokumentation ikke siger noget om kvaliteten af ydelsen. De

85



sundhedsprofessionelle har et skarpt gje for dokumentation, som de anser for meningsigs.
Og der kan ikke vaere tvivl om, at dokumentation af den type, er med til at pavirke
holdningen til akkrediteringsprocessen og DDKM. Det betyder ikke, at de
sundhedsprofessionelle p& nuveerende tidspunkt har mulighed for at pavirke DDKM, idet
den politiske beslutning betyder, at hele det danske sundhedsvaesen skal akkrediteres

efter denne fgrste udgave af DDKM.

Med panoptikonbegrebet i mente har vi stillet spgrgsmal, om de sundhedsprofessionelle
har oplevet DDKM som kontrol. Vores undersggelse viser, at det primaert er respondenter
med opgaver i forhold til akkrediteringsprocessen, der har faet gje pd dette aspekt.
Ligesom det ogsd primaert er denne gruppe, der har gje for, at brugerperspektivet har sa
stor en rolle i DDKM.

P& de to spgrgsmal, hvor respondenterne bliver bedt om at komme med en samlet
vurdering af akkrediteringsprocessen pa eget arbejde og pa den gavnlige effekt for
patienterne, kan vi se, at respondenterne overvejende har en positiv indstilling til begge
omrader. De stgrste tvivlere findes i laegegruppen. Der er en stor gruppe, som valger et
neutralt standpunkt i forhold til akkrediteringens pavirkning pd eget arbejde. Denne
neutrale gruppe er mindre og har tilsluttet sig de positive, ndr det handler om at vurdere
akkrediteringens effekt for patienterne. Det er tydeligt, at respondenterne vurderer
effekten for patienterne hgjere end den positive pdvirkning pa deres eget arbejde. Af alle
de sundhedsprofessionelle vurderer sygeplejerskegruppen i stgrst omfang, at

akkrediteringsprocessen er med til at malrette indsatsen for udvikling.

Konklusion pa teorivalg og metode til at besvare problemstillingen
Vi har med vores valg af teori hovedsagelig fra den konstruktivistiske hylde stillet os selv

overfor en stor udfordring. Bade Bateson med sit syn pd laering og Argyris og Schén “s
teori om organisatorisk laering har et meget hgjt abstraktionsniveau, og er vanskelige at
benytte som referenceramme for analysen. Med Batesons laeringsbegreb far vi at vide,
at “der altid sker lzering”, hvilket ggr det vanskeligt og meget upreecist at forholde sig til.

Hvis alt er leering, hvad er sd udvikling?

Argyris og Schén har en anelse mere konkret opfattelse af laering og udvikling, men de
benytter alligevel begreber fra Bateson. Hvis vi skulle undersgge organisatorisk laering
direkte, sd skulle vi, fra Argyris og Schon s optik, ud og observere sendringer i

handlinger. Altsd empiriske studier i form af feltstudier.

Donabedian har med sit fokus pa kvalitetsudvikling i sundhedsvaesenet givet en meget

konkret beskrivelse at forskellige former for indikatorer og deres fordele og
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begraensninger. Han har med sine begreber medvirket til at udvide vores horisont i

forhold til at forstd laegegruppens intuitive modstand mod DDKM.

Dahler-Larsen har med sit skarpe blik fortalt os, at kvalitet er et meget elastisk begreb,
og at kvalitetskravene i DDKM er valgt ud fra en pragmatisk tilgang til feltet, det der har
vaeret muligt at blive enige om er god kvalitet, men at det lige sd godt kunne have vaeret

andre kvalitetsmal.

Ved at benytte en kvantitativ tilgang til indsamling af empiri har vi bevaeget os ud pa
tynd is i forhold til problemformuleringens gnske om at afdaekke "betydningen” af
faenomenet akkreditering, men da formalet med specialet har veeret at udfordre vores
forforstaelse, som er dannet af vores daglige omgang med sundhedsprofessionelle med
holdninger, har vi fundet det ngdvendigt at undersgge udbredelsen af de feenomener, vi

mgder dagligt.

Perspektivering

Sundhedsvaesenet har efter 172 8rs arbejde med DDKM kun lige krydset startlinjen, og
de afledte konsekvenser kendes endnu ikke. Dokumentationsbyrden opleves pa
nuvarende tidspunkt som en reel trussel mod de sundhedsprofessionelles mulighed for
at varetage kerneydelsen. Dette er ikke specielt for sygehusene, men en tendens som
omfatter alle offentlige instanser. Med Regeringens Afbureaukratiseringsplans forsigtige
tillgb, kan vi ikke forvente, at dokumentationsbyrden mindskes. For sygehusene ligger
der en forhdbning om, at en fuld udrulning af den elektroniske patientjournal vil betyde,
at i det mindste dobbeltdokumentation kan undgas, ligesom datafangst til kliniske
databaser bliver lettere. Det er dog en stadig kilde til undren, at vi, i et s lille land som
Danmark, har behov for, at hver region udvikler sin egen unikke elektroniske

patientjournal.

Der er ikke nogen garanti for at indfgrelsen af nye IT-systemer vil mindske
dokumentationsbyrden, man kan ligesa vel forestille sig, at der tilkommer nye krav om
dokumentation. Dette forhold har Dahler-Larsen blik for, ndr han lidt ironisk foreslar, at
man |&ner den politiske retorik fra skattestoppet, og indfgrer dokumentationsstop.
Forstdet pa den méade, at hvis et nyt gnske om dokumentation opstar, kan det ikke
indfgres med mindre der reduceres et andet sted. Hvis vi leger med tanken, vil
procesindikatorer sandsynligvis komme til at vige pladsen for resultatindikatorer, og de
sundhedsprofessionelle vil ikke behgve at skulle dokumentere, at de faktisk fglger

geeldende love og regler.
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Kvalitetscirklen tilskynder de sundhedsprofessionelle til en systematisk vurdering af
malopfyldelsen i forhold til de enkelte standarder. Det er samme metodik, der ligger bag
de udenlandske akkrediteringssystemer. I H:S, der har vaeret igennem akkreditering med
Joint Commission flere gange, mener kvalitetschef Janne Lehmann Knudsen, at tiden er
kommet til at arbejde med andre evalueringsformer end simpel malopfyldelse. Hun
gnsker i stedet, at der bliver hgstet erfaringer med evalueringsmodeller af responsiv
karakter. (Knudsen et al, 2009) Det, som efterlyses, er mere deltagerbaserede
evalueringsformer, hvor opgavens indhold er at udvikle praksis med henblik pa
problemlgsning, og hvor det overordnede formal er empowerment af de
sundhedsprofessionelle. Metoden hertil kan vaere selvevaluering, dialog, konfrontation og

forhandling, og evaluators rolle vil veere som proceskonsulent. (Foss Hansen, 2003)

Brugerperspektivet far en tiltagende vigtig rolle i moderne organisationer, der benytter
New Public Management-strategier. Der er ingen tvivl om, at de sundhedsprofessionelle
er opdraget i en tradition, hvor patienten saettes i centrum, men at betragte patienten
som bruger, er et paradigmeskifte, som ikke er tilendebragt i sundhedsvasnet. Med
DDKM's store fokus pa patientperspektivet, der kommer til udtryk gennem
Landsundersggelsen af Patientoplevelser, forsgges det at saette brugeren i centrum.

Spgrgsmalet er om sundhedsvaesnet er klar til dette? Og om det er en reel mulighed?

Fremtidens patienter vil have mere fokus pa den information, de kan tilgd via internettet.
De vil derfor i endnu hgjere grad fa gje pd de mange forskellige kvalitetsmalinger, som
sygehusene offentligger. Spgrgsmalet er, om kvalitetsmalingerne er af en sddan
karakter, at grundlaget for at sammenligne forskellige institutioner er til stede? Og at det
derfor kan give et noget uldent billede af tingenes tilstand. M3ske er DDKM med til at
reducere oplevelsen af kompleksitet ved brugeren, sdledes at endnu flere patienter vil
shoppe rundt, og benytte det frie sygehusvalg. De langsigtede konsekvenser heraf
kendes ikke, da traditionelle markedsmekanismer har veeret nedtonede ved hjalp af

lovgivning om sygehusvalg.
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Procesbeskrivelse

Vi har tidligere arbejdet sammen om projekter, og har begge arbejdet med DDKM fra
starten. Det har betydet, at vi fra studiets begyndelse har haft en intention om at skrive
speciale sammen, og at det overordnede emne skulle vaere DDKM. Samtidig har vi i de
valgfrie opgaver gennem studiet naermet os emnet, ved at arbejde med forskellige
delelementer af DDKM: leering i forbindelse med utilsigtede haendelser, lzering i
forbindelse med landsundersggelsen af patientoplevelser, laering i forbindelse med
journalaudit, kvalitetskoordinatoren som proceskonsulent, kvalitetsudvalget som arena
for medarbejderdeltagelse. Vi har sdledes cirklet omkring emnet akkreditering gennem
hele studiet, men fgrst nu har vi mulighed for at studere selve implementeringen ved at
studere to organisationer pa forskellige stadier i akkrediteringsprocessen. Vi havde fgrste
mgde med den tildelte vejleder, Eva Just, 1. oktober, hvor det der fyldte var en undren
over, at akkrediteringsprojektet umiddelbart sd ud til at appellere til gruppen af
sygeplejersker i langt hgjere grad end til laegegruppen. P& grund af akkreditering ved
Sygehus Vendsyssel og internt survey ved Hospitalsenheden Vest, kommer

skriveprocessen fgrst rigtigt pa sporet i uge 45.

Der indhentes adgangskoder til at benytte universitets spgrgeskemamodul - SurveyXact.
Spgrgeskema udsendes elektronisk til alle medarbejdere ved de to institutioner i uge 47.
Der er indhentet tilladelse til dette hos de to involverede hospitalsledelser. Vi lader
SurveyXact veere aben for respondenter i 11 dage, og har i den periode szerligt fokus pa
analyseredskaber til data. Det bliver hurtigt klart, at de analysemuligheder, der er
indbygget i SurveyXact, ikke i tilstraekkeligt omfang giver os mulighed for at kunne Igse
vores behov for at rekode og lave krydstabeller for udvalgte grupper. Vi ma derfor bruge
tid pa at saette os ind i SPSS, som m3a betragtes som “state of the art” analyseredskabet.
Med de nyerhvervede kompetencer var vi klar til at se pd data d. 2.12 2010, og brugte
de efterfglgende dage til at lege med de mange muligheder. Der er sket en skarp
udveelgelse af de mange tabeller til opgaven. Men det betyder, at vores datasaet stadig

vil vaere kilde til ny og interessant viden, som vil blive benyttet efterfglgende.
Vi har i den meget koncentrerede skriveproces modtaget vejledning af Eva Just pr. mail.

Vi har igen oplevet, at muligheden for at traekke sig tilbage fra praksis og lukke sig inde i
et sommerhus i en laengere periode, giver fordybelse og diskussion pa8 en meget
koncentreret og givende made. Det betyder at vi har skrevet alle kapitler i specialet
sammen og diskuteret hvert eneste afsnit. Ulempen ved det arrangement kan veaere, at vi
far dannet os et lille "ekkokammer” og ikke far gje pa andre perspektiver, men i forhold
til produktionen af dette speciale har vi af arbejdsmaessige arsager ikke kunne vaelge

anderledes.
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Bilag

Bilag 1 Sggestrategi
Der er sggt i Bibliotek.dk.

Her findes 9 hits.

Der er sggt i SveMed+ (svensk artikel database, som indeholder skandinaviske artikler)

Her fremkom 20 hits.

Sidst er der sggt i CINAHL, den internationale sygeplejefaglige database.

Der er sggt pa Accreditation AND health services AND management. Begraenset
sggningen til 2007-2010 samt sprogene engelsk-dansk-svensk-norsk og seerlig interesse :
quality assurance.

Der kommer 66 poster/artikler frem.

Der er sggt i Ugeskrift for Laeger og Sygeplejersken, med sggeord som kvalitetsudvikling,
akkreditering, Den Danske Kvalitetsmodel.

Kaedesggning via uddannelsens pensumlitteratur.

Avisartikler om akkreditering, kvalitetsudvikling og Den Danske Kvalitetsmodel er fundet

via Google.
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Bilag 2 Mail med link til spgrgeskema
Til alle ansatte ved Sygehus Vendsyssel.

Du sidder med vigtig viden om, hvordan det er at arbejde pa et sygehus i en
akkrediteringstid. M3ske har du deltaget meget aktivt, maske ikke. Under alle
omstaendigheder kan du bidrage med dine erfaringer ved at udfylde det spgrgeskema, du
kan finde ved at klikke her:

LINK

Spgrgeskemaundersggelsen bliver udsendt til alle personalegrupper ved Sygehus
Vendsyssel og Hospitalsenheden Vest (Region Midt). Svarene vil blive brugt i forbindelse
med vores masterspeciale. Der har aldrig veaeret foretaget systematiske undersggelser af
forskellige personalegruppers indstilling og engagement i forhold til akkreditering og Den
Danske Kvalitetsmodel. Sygehus Vendsyssel har for mindre end en maned siden haft
eksternt survey, og Hospitalsenheden Vest skal igennem samme mangvre i marts 2011.

Vi haber, du vil bruge 5 minutter pd at udfylde spgrgeskemaet og eventuelt deltage i
konkurrencen om en dejlig julekurv.

Tak for din deltagelse.

Med venlig hilsen

Kvalitetskoordinator Dorthe Trabjerg, Sygehus Vendsyssel,
Email: dt@rn.dk

0g

Kvalitetskoordinator Marianne Svejstrup, Hospitalsenheden Vest

Email: marianne.svejstrup@vest.rm.dk
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Til alle ansatte ved Hospitalsenheden Vest.

Du sidder med vigtig viden om, hvordan det er at arbejde pa et sygehus i en
akkrediteringstid. M3ske har du deltaget meget aktivt, maske ikke. Under alle
omstandigheder kan du bidrage med dine erfaringer ved at udfylde det spgrgeskema, du
kan finde ved at klikke her:

LINK

Spgrgeskemaundersggelsen bliver udsendt til alle personalegrupper ved Sygehus
Vendsyssel og Hospitalsenheden Vest. Svarene vil blive brugt i forbindelse med vores
masterspeciale. Der har aldrig veeret foretaget systematiske undersggelser af forskellige
personalegruppers indstilling og engagement i forhold til akkreditering og Den Danske
Kvalitetsmodel. Sygehus Vendsyssel har for mindre end en maned siden haft eksternt
survey, og Hospitalsenheden Vest skal igennem samme mangvre i marts 2011.

Vi haber, du vil bruge 5 minutter pd at udfylde spgrgeskemaet og eventuelt deltage i
konkurrencen om en dejlig julekurv.

Tak for din deltagelse.
Med venlig hilsen

Kvalitetskoordinator Marianne Svejstrup, Urinvejskirurgisk Afdeling, Hospitalsenheden
Vest

Email: marianne.svejstrup@vest.rm.dk
0g
Kvalitetskoordinator Dorthe Trabjerg, Sygehus Vendsyssel

Email: dt@rn.dk
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Bilag 3 Spgrgeskema

Tak fordi du vil deltage i undersggelsen.

Undersggelsen drejer sig om Den Danske Kvalitetsmodel og akkrediteringsprocessen.

N&r du har besvaret et spgrgsmal, skal du klikke pa pilen til hgjre for at komme videre. Det

tager ca. 5 minutter at deltage.

Dine svar indgdr anonymt i undersggelsen, men hvis du vil deltage i lodtraekningen
om en dejlig julekurv, skal du opgive din mailadresse sidst i spgrgeskemaet.

Hvilken institution arbejder du pa?

(1)
)

Q

Q

Hospitalsenheden Vest - Herning, Holstebro, Lemvig, Ringkjgbing

Sygehus Vendsyssel - Hjgrring, Frederikshavn, Brgnderslev, Skagen

Hvilken afdeling arbejder du pa?

(1)
)
@)
(4)
®)
(6)
@)
8)
©)

Q Kirurgi

Q Medicin

Q Peediatri

O Gynaekologi/obstetrik

Q Diagnostisk afdeling

Q Serviceafdelingen

Q Teknisk afdeling

O Sygehusledelse og administration
Q Anden afd.
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Hvilken faggruppe tilhgrer du?

(1) O Administrativt personale
(2) O Bioanalytiker

@)
(4)
®)
(6)
@)
(8)
9)
(10)
(11)

Leege

Portar

Sekreteer

Serviceassistent

Social- og sundhedsassistent
Sygehjaelper

Sygeplejerske

Tekniker

O 0O 0O 000 0D 0O O

Andet

Hvor laenge har du vaeret uddannet?

(1)  Q Jeg er uddannet inden for de seneste to ar
(2) Q Jeg har vaeret uddannet mellem 2 - 5 &r
(3) Q Jeg har vaeret uddannet mere end 5 ar

(8) 0O Jeg har ingen uddannelse

Har du ledelsesansvar?
(H Q Ja

(2) O Nej

Hvad er din rolle i akkrediteringsprocessen?
Du ma gerne valge flere svarmuligheder.

(1) O Ingen seerlig rolle

(2) 0O Akkrediteringskonsulent
@)
(4)
®)
(6)
(17)
@)
(8)
9)
(10)

Arbejdsmiljgrepraesentant
Dokumentationsnggleperson - for plejen
Ernaeringsnggleperson
Hygiejnenggleperson

Intern surveyor

Kvalitetskoordinator

Leder

Maskinnggleperson

O 0O 0O 000 0 0O O

Medicinnggleperson
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(1)
(12)
(13)
(14)
(15)
(16)

O 0O 0O 0 0 O

NIP-registreringsansvarlig
Patientsikkerhedsnggleperson
Registreringsansvarlig - kliniske databaser
Registreringsansvarlig - DRG
Tillidsrepraesentant

Udviklingssygeplejerske

Hvad har dine opgaver veeret i akkrediteringsprocessen?
Du ma gerne valge flere svarmuligheder.

(1)
)
@)
(4)

®)

(6)
@)
8)
©)
(10)
(1)
(12)
(13)
(14)
(15)
(16)
(17)
(18)

Hvordan vurderer du dit tidsforbrug til akkrediteringsopgaver de seneste 3 maneder?

(1)
)
@)
(4)
®)

O Medlem af kvalitetsudvalg p& afdelingsniveau

O 0O O

O

0o 000000 0D DO O O

Q

Q

Q

Q

Q

Medlem af kvalitetsudvalg pa sygehusniveau
Medlem af det regionale kvalitetsrad

Deltaget i monofaglig arbejdsgruppe, med henblik pa at udarbejde retningslinjer og

instrukser

Deltaget i tveerfaglig arbejdsgruppe, med henblik pd at udarbejde retningslinjer og

instrukser

Medlem af ERFA-gruppe af permanent karakter

Medlem af MED-udvalg

Udarbejdet basis- og selvevaluering i TAK

Deltaget i journalaudit

Udarbejdet politikker, retningslinjer og instrukser

Udarbejdet hgringssvar pd politikker, retningslinjer og instrukser
Redaktgr pa e-Dok eller PRI

Udarbejdet rapporter, som viser resultater, mgnstre og tendenser (TAK, DSPD)
Planlaegning af akkrediteringsprocessen pa sygehusniveau
Planlaegning af akkrediteringsprocessen pd afdelingsniveau
Undervisning af andre

Deltaget i undervisning

Internt survey

Jeg bruger min fuldtidsstilling pd opgaverne

Jeg bruger mere end 30 timer om ugen pa opgaverne

Jeg bruger mellem 20 og 30 timer om ugen pa opgaverne
Jeg bruger mellem 10 og 20 timer om ugen pa opgaverne

Jeg bruger under 10 timer om ugen pa opgaverne
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(6) Q Det bruger jeg ikke tid pa

Hvis du taenker pa dine arbejdsopgaver for 12 maneder siden, hvordan vurderer du, at
dit tidsforbrug til akkrediteringsopgaverne var dengang?

(1) Q Da brugte jeg min fuldtidsstilling p8 opgaverne

(2) Q Da brugte jeg mere end 30 timer om ugen pa opgaverne
@)
(4)
®)
(6)
(8)

Da brugte jeg mellem 20 og 30 timer om ugen p& opgaverne
Da brugte jeg mellem 10 og 20 timer om ugen p& opgaverne
Da brugte jeg mindre end 10 timer om ugen pa opgaverne

For 12 maneder siden brugte jeg ikke tid pd opgaverne

0O 0O 0O 0O O

Det kan jeg ikke huske

De nezeste spgrgsmal handler om, hvordan akkrediteringsprocessen pavirker dit daglige
arbejde.

Er der indenfor de seneste 6 maneder udarbejdet nye retningsgivende dokumenter i form
af politikker, retningslinjer og instrukser, indenfor dine arbejdsomrader?

(1) Q4 Ja
(2) O Nej
(3) 0O Ved ikke

Har de nye dokumenter veeret medvirkende til, at du har aendret arbejdsgange eller
rutiner?

(1) Q4 Ja
(2) O Nej
(3) 0O Ved ikke

Har de nye dokumenter styrket den faglige dialog pa din arbejdsplads? Veelg gerne flere
svarmuligheder.

(1) 0 Ja, i min egen faggruppe

(2) 0O Ja, den tvaerfaglige dialog er styrket i afdelingen

(3) Q Ja, den faglige dialog er styrket pd tveers af afdelinger/sygehuse
(4) 0O Nej, jeg oplever ingen a&ndringer

(5) 0O Det ved jeg ikke

Hvis du har yderligere kommentarer, er du meget velkommen til at skrive dem her:
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Hvor enig er du i felgende udsagn om akkrediteringsprocessen?

Ved ikke
. . Hverken B Helt .
Helt enig Enig / eller Uenig ueni / ikke
9 relevant

Jeg synes
akkrediteringsprocessen har
veeret med til at saette fokus pd
patientsikkerhedsarbejdet

(5)Q (4)Q (3)Q (2)Q (Ha (6)Q

Jeg synes
akkrediteringsprocessen har
veeret med til at styrke
brugerperspektivet f.eks
gennem LandsUndersggelsen af
Patientoplevelser - LUP

(5)Q (4)Q (3)Q (2)Q (Ha (6)Q

Jeg bruger mere tid pd

dokumentation (30 “Ha (3)0 (2)0 (1)Q (6)0Q

Jeg bruger mere tid pd

meningslgs dokumentation S 40 ()0 ()0 1a ®d

Arbejdet med akkreditering har
sat en positiv udvikling igang i (5)AQ (4)Q (3)AQ (2)Q (1a (6)Q
afdelingen

Akkrediteringen betyder, at

. (5)Q 40 (3)Q (2)Q (1Ha (6)Q
andre kigger os over skulderen

Overvagning af afdelingens
arbejde er med til at malrette (5)AQ (4)Q (3)AQ (2)Q (1a (6)Q
indsatsen

Retningslinjer og instrukser
virker heemmende p& min
kreativitet og motivation til at
ivaerksaette forandringer

(5)Q (4)Q (3)Q (2)Q (Ha (6)Q

Din samlede vurdering af akkrediteringsprocessen.

® ® @
Meget ©_ Hverken @ . Meget
. Enig Uenig .
enig eller uenig
Akkrediteringen pavirker mit
. o (5)Q (4)Q (3)Q (2)Q (1Ha
arbejde positivt
Akkrediteri til f
rediteringen er til gavn for (5)0 @0 3)0 )0 (1o

patienterne
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Hvis du har yderligere kommentarer, er du meget velkommen til at skrive dem her
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Bilag 4 Oversigt over standarderne

Ledelse

1.1.1 Virksomhedsgrundlag (1/6)

1.1.2 Ledelsesgrundlag (2/6)

1.1.3 Planleegning og drift (3/6)

1.1.4 @konomistyring (4/6)

1.1.5 Datasikkerhed og -fortrolighed (5/6)

1.1.6 Institutionens bygninger, forsyninger og gvrige faciliteter (6/6)
Kvalitets- og risikostyring

1.2.1 Kvalitetspolitik (1/10)

1.2.2 Kvalitetsorganisation (2/10)

1.2.3 Dokumentation og monitorering af kvalitet og patientsikkerhed (3/10)
1.2.4 Kvalitetsforbedring (4/10)

1.2.5 Anvendelse af kliniske retningslinjer (5/10)

1.2.6 Risikostyring (6/10)

1.2.7 Patientidentifikation (7/10)

1.2.8 Rapportering og opfolgning pa utilsigtede haendelser (8/10)

1.2.9 Omsorg for patienter, pargrende og personale efter en utilsigtet haendelse (9/10)
1.2.10 Patientklager og patientforsikringssager (10/10)
Dokumentation og datastyring

1.3.1 Dokumentstyring (1/4)

1.3.2 Patientjournalen (2/4)

1.3.3 Ensartethed og genkendelighed (3/4)

1.3.4 Allergi og intolerans (4/4)

Ansattelse, arbejdstilrettelzeggelse og kompetenceudvikling

1.4.1 Ansattelse af personale (1/5)

1.4.2 Ansattelse af overlaeger (2/5)

1.4.3 Introduktion af nyt personale (3/5)

1.4.4 Arbejdstilretteleeggelse (4/5)

1.4.5 Uddannelse og kompetenceudvikling (5/5)

Hygiejne

1.5.1 Hygiejnepolitik (1/5)

1.5.2 Hygiejneorganisation (2/5)

1.5.3 Dokumentation og monitorering af nosokomielle infektioner (3/5)
1.5.4 Procedurer og arbejdsgange ved genbehandling af medicinsk udstyr, tekstiler og
inventar (4/5)

1.5.5 Handhygiejne (5/5)

Beredskab og forsyninger

1.6.1 Beredskabsplan (1/2)

1.6.2 Institutionens kritiske, patientnaere tekniske forsyninger (2/2)
Apparatur og teknologi

1.7.1 Anskaffelse og implementering af apparatur til klinisk brug (1/3)
1.7.2 Handtering af apparatur til klinisk brug (2/3)

1.7.3 Vedligehold, reparation og udfasning af apparatur til klinisk brug (3/3)

Introduktion til generelle patientforlebsstandarder
Patientinddragelse

2.1.1 Informeret samtykke til behandling (1/4)

2.1.2 Patientens inddragelse i1 beslutninger vedrerende behandlingen (2/4)
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2.1.3 Parerendes inddragelse i patientbehandlingen (3/4)

2.1.4 Religios og kulturel stotte til patienter (4/4)
Patientinformation og -kommunikation

2.2.1 Vigtige samtaler med patienten (1/2)

2.2.2 Skriftlig information i behandlingsforlebet (2/2)
Koordinering og kontinuitet

2.3.1 Pakkeforleb (1/3)

2.3.2 Sundhedsfaglig kontaktperson (2/3)

2.3.3 Forlgbsansvar for patienter med kronisk syegdom (3/3)
Henvisning

2.4.1 Henvisninger (1/1)

Visitation

2.5.1 Visitation af akutte patienter til korrekt enhed (1/2)

2.5.2 Indkaldelse af patienter til undersggelse og behandling (2/2)
Modtagelse

2.6.1 Akutmodtagelser (1/2)

2.6.2 Modtagelse af elektivt henviste patienter (2/2)

Vurdering og planlaegning

2.7.1 Behandlingsplan i somatikken (1/5)

2.7.2 Behandlingsplan i psykiatrien (2/5)

2.7.3 Frihedsbergvelse og anden tvang i psykiatrien (3/5)

2.7.4 Vurdering af selvmordsrisiko (4/5)

2.7.5 Smertevurdering og -behandling (5/5)

Diagnosticering

2.8.1 Planlaegning af udredningsforleb (1/6)

2.8.2 Rekvisition af og provetagning til diagnostisk undersogelse (2/6)
2.8.3 Laboratorieydelser (3/6)

2.8.4 Billeddiagnostiske ydelser (4/6)

2.8.5 Undersegelser udfert uden for diagnostisk enhed (5/6)

2.8.6 Rettidig reaktion pa prevesvar (6/6)

Medicinering

2.9.1 Laegemiddelordination (1/6)

2.9.2 Legemiddeldispensering (2/6)

2.9.3 Legemiddeladministration (3/6)

2.9.4 Medicinafstemning (4/6)

2.9.5 Opbevaring af leegemidler (5/6)

2.9.6 Legemidler til akutte situationer (6/6)

Observation

2.10.1 Observation og opfelgning pa kritiske observationsfund (1/2)
2.10.2 Sedation af patienter i forbindelse med invasive procedurer uden medvirken af
anastesiologisk personale (2/2)

Invasiv behandling

2.11.1 Vurdering forud for invasiv behandling i anaestesi (1/4)
2.11.2 Patientens ophold i opvagningsenheden (2/4)

2.11.3 Forebyggelse af forvekslingsindgreb (3/4)

2.11.4 Optelling og kontrol af anvendt materiale i forbindelse med kirurgiske og andre
invasive procedurer (4/4)

Intensiv behandling

2.12.1 Adgang til ydelser pé intensiv terapienhed (1/2)
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2.12.2 Behandling pa intensiv terapienhed (2/2)

Genoplivning

2.13.1 Hjertestopbehandling (1/1)

Ernzring

2.14.1 Ernaringsscreening (1/2)

2.14.2 Ernaringsplan og opfoelgning (2/2)

Rehabilitering

2.15.1 Rehabilitering (1/1)

Forebyggelse og sundhedsfremme

2.16.1 Politikker for forebyggelse og sundhedsfremme (1/4)

2.16.2 Identifikation af sundhedsmaessig risiko (2/4)

2.16.3 Intervention over for patienter med sundhedsmeessig risiko (3/4)
2.16.4 Undervisning af patienter med kronisk sygdom (4/4)

Overdragelse

2.17.1 Aftaler om samarbejde med primaersektoren (1/4)

2.17.2 Information til alment praktiserende leege ved udskrivelse af patient (2/4)
2.17.3 Information til kommune ved udskrivelse af patient fra institution (3/4)
2.17.4 Information ved overflytning mellem enheder og institutioner (4/4)
Patienttransport

2.18.1 Patienttransport med sundhedsfaglig ledsager (1/1)

Ved livets afslutning

2.19.1 Palliativ behandling af den uhelbredelige patient og omsorg for patientens pargrende

(1/2)
2.19.2 Omsorg for den afdede patient (2/2)

Introduktion til sygedomsspecifikke akkrediteringsstandarder
3.1.1 Apopleksi (1/1)

3.2.1. Brystkraeft (1/1)

3.3.1 Diabetes (1/1)

NB: Bemark overgangsordning vedr. 3.4.1,3.4.2, 3.4.3
3.4.1 Graviditet (1/3)

3.4.2 Fadsel (2/3)

3.4.3 Barsel (3/3)

3.5.1 Hjerteinsuffciens (1/1)

3.6.1 Hoftenere frakturer (1/1)

3.7.1 Kronisk obstruktiv lungelidelse (1/1)

3.8.1 Lungekreft (1/1)

3.9.1 Akut bledende mavesar (1/2)

3.9.2 Perforation af mavesar (2/2)

3.10.1 Voksne med skizofreni (1/2)

3.10.2 Bern og unge med skizofreni (2/2)

3.11.1 Kreeftityk- og endetarm (1/2)
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Bilag 5 Opbygningen af en standard

Standardbetegnelse

Beskriver akkrediteringsstandardens tema og titel samt nummer ud af det samlede antal akkredite-
ringsstandarder inden for det pdgaeldende tema.

Standard

Beskriver det samlede mél for akkrediteringsstandarden.

Standardens formél

Beskriver formalet med akkrediteringsstandarden.

Mélgruppe (ansvarlig)

Beskriver, hvem der har ansvaret for, at akkrediteringsstandarden efterleves. Initiativet til at
implementere akkrediteringsstandarden pahviler ledelsen, der sammen med medarbejderne har et ansvar
for, at akkrediteringsstandarden efterleves. For at sikre ledelsesfrihed ma de enkelte institutioner selv
definere p3, hvilket ledelsesniveau ansvaret ligger, ligesom opgaver i forhold til efterlevelse af
akkrediteringsstandarden kan uddelegeres.

Huvis institutionen er organiseret pd en made, som bevirker, at malgruppen ikke er dem, der reelt har
ansvaret for akkrediteringsstandarden, er det akkrediteringsstandardens indhold, der afggr, hvor
ansvaret skal placeres.

Anvendelsesomrdde

Beskriver, pd hvilket organisatoriske niveau i institutionen akkrediteringsstandarden skal vaere
implementeret og anvendt. Det giver dermed et billede af, hvortil akkrediteringsstandarden skal fordeles.
Som ved malgruppe er DDKM ikke normativ i forhold til, hvor langt ud i organisationen institutionen
gnsker, at der skal fordeles akkrediteringsstandarder.

Opfyldelse af
standarden

Indikatorer til vurdering af standardopfyldelse er anfert i forhold til nedenstdende trin

Trin 1:
Retningsgivende
dokumenter

Trin 1 stiller krav om tilstedeveerelse og indhold af retningsgivende dokumenter. Dette kan fx veere et
virksomhedsgrundlag, politikker, planer eller retningslinjer alt afhaengig af akkrediteringsstandar-dens
fokusomrade.

I akkrediteringsstandarderne stilles der som hovedregel ikke krav til, hvilket organisatorisk niveau der har
ansvaret for udarbejdelsen af disse dokumenter. Ansvaret placeres derfor af ledelsen. Ofte vil det veere
placeret pd institutionsniveau eller enhedsniveau, men det kan ogsd vaere placeret pd regionalt niveau.

P& trin 1 er der ofte indsat en vejledning som en hjzelp til at forstd indikatoren, fx i form af praeciserin-
ger, eksempler eller yderligere forklaringer.

Retningsgivende dokumenters gyldighedsperiode:

Hvor lovgivning fastseetter tidsfrister, er disse geeldende. S&fremt lovgivne tidsfrister ikke er angivet, skal
de retningsgivende dokumenter, der indgdr i Den Danske Kvalitetsmodel, revideres ved behov, sa de er
opdaterede - dog mindst hvert 3. &r. Nar der enkelte steder i akkrediteringsstandarderne angives, at fx
virksomhedsgrundlaget skal ajourfgres mindst hvert 4. 8r, skyldes dette, at virksomhedsgrundlaget
revurderes i forbindelse med valg til regionsrddene.

Trin 2:
Implementering og
anvendelse af
retningsgivende
dokumenter

Trin 2 stiller krav om kendskab til og implementering af de retningsgivende dokumenter.

P& trin 2 anvendes ofte betegnelsen: "kender og anvender” for at understrege, at ledere og
medarbejdere béde skal kende de retningsgivende dokumenter og arbejde efter dem. Ud fra Blooms
taxonomi omfatter “anvendelse”, at man "kender” emnet, men det er valgt at fremhaave begge dele,
ligesom begge dele skal vaere implementeret, for at trin 2 er opfyldt.

Med mindre andet fremgar af indikatoren, vil der sdledes ikke stilles krav om skriftlig dokumentation for
opn3else af indikatorer pd trin 2. De vil i stedet blive vurderet ud fra observation og interviews ved
ekstern survey.

Den kraevede kvalitetsovervagning pd trin 3 understgtter opfyldelsen af akkrediteringsstandarden eller
elementer af denne.
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Trin 3:
Kvalitetsovervégning

Trin 3 omfatter bl.a. falgende datakilder:

Nationale kvalitetsdatabaser og NIP

Patientadministrative systemer

Landsdaekkende patienttilfredshedsundersggelser
Logbgger

Utilsigtede haendelser i Dansk Patient-Sikkerheds-Database
Journalaudit

Observation

Ved flere indikatorer er der indsat en vejledning, som uddyber indikatoren ved eksempler eller
forklaringer.

Audit, datakilder og journalaudit er naermere beskrevet i introduktionen samt i bilag 1, 2 og 3.

Trin 4:
Kvalitetsforbedring

Trin 4 forudsaetter, at data fra trin 3 analyseres og vurderes, og at der pd baggrund heraf treeffes en
ledelsesmaessig beslutning om, hvorvidt kvalitetsniveauet er tilfredsstillende, eller om der p& baggrund af
analysen skal iveerkszettes kvalitetsforbedrende tiltag, herunder om kvalitetsovervég-ningen skal
intensiveres. Ledelsen p& det relevante niveau bgr herefter prioritere de tiltag, som skal udmgntes, og
laegge en plan for tidsperspektivet.

Referencer

Angiver udvalgte referencer til den pdgzeldende akkrediteringsstandard. Referencerne bestér primaert af
dansk lovgivning, bekendtggrelser og referenceprogrammer. Der tilstraebes ikke udtsmmende faglige
referencer.
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Bilag 6 Tabeller
Tabel A Hvilken faggruppe tilhgrer du?

Hvilken faggruppe tilherer du?

Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent

Valid Administrativt personale 76 5,3 5,3 5,3
Bioanalytiker 108 7,6 7,6 12,9
Laege 114 8,0 8,0 20,9
Portgr 17 1,2 1,2 22,1
Sekreteer 208 14,5 14,6 36,7
Serviceassistent 17 1,2 1,2 37,9}
Social- og 74 5,2 5,2 43,1
sundhedsassistent
Sygehjaelper 14 1,0 1,0 44,01
Sygeplejerske 591 41,3 41,4 85,5
Tekniker 26 1,8 1,8 87,3
Andet 181 12,7 12,7 100,0}
Total 1426 99,7 100,0

Missing System 4 ;3

Total 1430 100,0
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Tabel B Krydstabel, Hvilken faggruppe tilhgrer du, og hvor mange roller har du?

Hvilken faggruppe tilhgrer du? * Flere roller Crosstabulation

Count
Flere roller
Ingenrolle | Enrolle |To roller | Tre roller |Fire roller| Fem roller| Total
Hvilken faggruppe  Administrativt 50 17 2 6 1 0 76
tilhgrer du? personale
Bioanalytiker 72 26 6 3 0 1 108
Leege 63 33 14 3 0 1 114
Porter 10 7 0 0 0 0 17
Sekretaer 155 31 15 4 2 1 208
Serviceassistent 14 3 0 0 0 0 17
Social- og 52 19 3 0 0 0 74
sundhedsassistent
Sygehjeelper 7 7 0 0 0 0 14
Sygeplejerske 371 145 43 19 8 5 591
Tekniker 20 6 0 0 0 0 26
Andet 124 34 13 8 2 0 181
Total 938 328 96 43 13 8 1426
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Tabel C Krydstabel, hvor laenge har du veeret uddannet og hvor mange roller har

du?
Hvor la2nge har du vaeret uddannet? * Flere roller Crosstabulation
Count
Flere roller
Ingen Fire Fem
rolle En rolle [To roller| Tre roller| roller roller Total
Hvor lzenge har du  Jeg er uddannet 62 1 0 0 0 0 63
veeret uddannet? inden for de seneste
to ar
Jeg har veeret 100 19 4 2 0 0 125
uddannet mellem 2 -
5ar
Jeg har veeret 739 303 92 41 13 8 1196
uddannet mere end 5
ar
Jeg har ingen 37 5 0 0 0 0 42
uddannelse
Total 938 328 96 43 13 8 1426
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Tabel D Krydstabel, hvordan vurderer novicer, uden rolle deres tidsforbrug?

Novicer uden rolle * Hvordan vurderer du dit tidsforbrug til akkrediteringsopgaver de seneste 3 maneder?

Count

Crosstabulation

Hvordan vurderer du dit tidsforbrug til akkrediteringsopgaver de seneste

3 maneder?

Jeg bruger mere

Jeg bruger under

Jeg bruger min | end 30 timer om 10 timer om
fuldtidsstilling pa ugen pa ugen pa Det bruger jeg
opgaverne opgaverne opgaverne ikke tid pa Total
Novicer uden rolle 1,00 1 1 26 26 54
Total 1 1 26 26 54

Tabel E Krydstabel, Hvor mange roller har du og har du ledelsesansvar?

Flere roller *

Har du ledelsesansvar?

Crosstabulation

Count
Har du ledelsesansvar?
Ja Nej Total
Flere roller Ingen rolle 45 891 936
En rolle 93 235 328
To roller 44 52 96
Tre roller 24 19 43
Fire roller 8 5 13
Fem roller 6 2 8
Total 220 1204 1424
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Tabel F Krydstabel, Ingen szerlig rolle og faglig dialog pa arbejdspladsen

rolle?- Ingen szerlig rolle * faglige dialog pa din arbejdsplads? - Ja, i min egen

Count

faggruppe Crosstabulation

faglige dialog pa din arbejdsplads?

- Ja, i min egen faggruppe

Ikke valgt Valgt Total
Jrolle?- Ingen seerlig rolle Ikke valgt 272 245 517
Valgt 604 309 913
Total 876 554 1430]

Tabel G Krydstabel, ingen szerlig rolle og faglig dialog pa& arbejdspladsen

rolle?- Ingen szerlig rolle * faglige dialog pa din arbejdsplads? - Ja, den tvaerfaglige

dialog er styrket i afdelingen Crosstabulation

Count

faglige dialog pa din arbejdsplads?
- Ja, den tveerfaglige dialog er

styrket i afdelingen

Ikke valgt Valgt Total
Jrolle?- Ingen seerlig rolle Ikke valgt 283 234 517
Valgt 661 252 913
Total 944 486 1430]

Tabel H Krydstabel, faglig dialog og flere roller?

faglige dialog pa din arbejdsplads? - Ja, i min egen faggruppe * Flere roller Crosstabulation

Count
Flere roller

Ingen rolle| Enrolle | To roller | Tre roller| Fire roller | Fem roller| Total
faglige dialog pa Ikke 633 173 50 15 4 1 876
din arbejdsplads? - valgt
Ja, i min egen Valgt 309 155 46 28 9 7 554
faggruppe
Total 942 328 96 43 13 8 1430
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Tabel I Krydstabel Faggruppe og mere tid pa dokumentation

Hvilken faggruppe tilhgrer du? * felgende udsagn? - Jeg bruger mere tid pa dokumentation

Crosstabulation

Count
felgende udsagn? - Jeg bruger mere tid p4 dokumentation
Ved ikke /
Hverken / ikke
Helt uenig| Uenig eller Enig Helt enig relevant Total
Hvilken Administrativt 1 8 17 26 2 11 65
faggruppe personale
tlharer du?  gioanalytiker 4 9 14 36 18 4 85
Leege 3 3 23 40 34 1 104
Portar 1 0 2 4 1 5 13
Sekretaer 2 22 57 54 11 21 167
Serviceassiste 0 1 3 2 1 3 10}
nt
Social- og 0 0 9 25 13 3 50]
sundhedsassis
tent
Sygehjeelper 0 0 1 5 4 0 10}
Sygeplejerske 14 40 112 207 124 16 513
Tekniker 0 2 4 6 6 2 20]
Andet 5 12 36 56 25 19 153
Total 30 97 278 461 239 85 1190
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Tabel J Krydstabel Faggruppe og meningslgs dokumentation

Hvilken faggruppe tilhgrer du? * felgende udsagn? - Jeg bruger mere tid pa meningsles

dokumentation Crosstabulation

Count
felgende udsagn? - Jeg bruger mere tid p4 meningslas
dokumentation
Ved ikke /
Helt Hverken / Helt ikke
uenig Uenig eller Enig enig relevant Total
Hvilken Administrativt 9 16 17 11 2 10 65
faggruppe personale
i ?
tlhorer du?  gisanalytiker 17 17 20 13 5 4 85
Leege 2 9 33 25 35 0 104
Portar 1 3 4 0 0 5 13
Sekretaer 13 39 60 18 6 31 167
Serviceassistent 0 3 3 1 0 3 10
Social- og 1 11 17 15 3 3 50
sundhedsassisten
t
Sygehjeelper 0 2 2 4 2 0 10
Sygeplejerske 39 107 155 134 49 29 513
Tekniker 1 3 5 8 2 1 20
Andet 10 28 50 25 17 23 153
Total 93 238 375 254 121 109 1190
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Tabel K Krydstabel Kigge os over skulderen og antal roller

Kigge os over skulder 3 * Tordenskjolds soldater Crosstabulation

Count
Tordenskjolds soldater
Ingen rolle Fa roller Mange roller Total

Kigge os over skulder 3 neutrale 187 93 13 293

negative 150 60 14 224

positive 333 222 34 589

ved ikke 68 13 3 84
Total 738 388 64 1190}
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Bilag 7 Respondenternes udsagn

Udsagnene stammer fra de to bemaerkningsfelter i spargeskemaet, respondenterne er opdelt i

faggrupper

Hvilken faggruppe tilhgrer du?:Administrativt personale

Hvis du har yderligere kommentarer, er du meget velkommen til at skrive dem her:

Ingen

Processen har styrket kommunikationen i forhold til kvalitet i arbejdet

Syntes det har vaeret en laerig proces at vi har vaeret igennem stort arbejde men haber vi far
glaede af det mange &r frem

Jeg er under uddannelse som laegesekretzer, og har derfor ikke haft ansvarsomrader i
forbindelse med den danske kvalitetsmodel.

En meget tidskraevende proces mange steder, som man har sveert ved at se meningen med.

Arbejder i Kvalitet og Udvikling ved Hospitalsenheden Vest, sa vi har savel en intern opgave
som en stor ektern opgave at varetage.

Jeg har deltaget som akkrediteringsnggleperson. Ang. arbejdsmiljo - sa har jeg deltaget som
sikkerhedsleder

Der har veeret et par steder, hvor jeg ikke lige kunne svare fyldestggrende, da jeg er sekretaer
i et kvalitetsudvalg, og dermed ikke gyldig medlem af kvalitetsudvalget mm.

Er fgrst startet i nuvaerende stilling pr. 01.11.10

Er ansat som vagtplanlaegger

Der er brugt mange ressourcer pa DDKM - ogsa i administrationen. Mange af de administrative
opgaver, som DDKM pélaegger os, ggr vi i forvejen. Det ressourcekraevende er, at vi nu 0gsa
skal dokumentere, at vi ggr det. I en sparetid, hvor alt skal effektiviseres, synes jeg ikke, at
det er hensigtsmaessigt at bruge s8 mange ressourcer pd DDKM.

Hvilken faggruppe tilhgrer du?:Bioanalytiker

Hvis du har yderligere kommentarer, er du meget velkommen til at skrive dem her:

Afdelingen er DANAK-akkrediteret efter DS/EN ISO 15189, derfor er jeg fuldtidsansat til at
varetage akkrediteringerne

Afdelingen er akkrediteret efter en anden standard. Den har haft stor betydning for den faglige
tilgang og dermed dialogen om det faglige. DDKM bergrer kun sporadisk det faglige pd
laboratorieomradet
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Da afdelingen i forvejen har implementeret et kvalitetstyringssystem efter ISO 15189
standarden, har arbejdet fortrinsvis veeret at intergrere de nye standarder fra DDKM i
afdelingens eksisterende dokumentsamling. Det har sdledes ikke vaeret revolutionerende nyt
omrader som afdelingen har skullet forholde sig til.

Grundet tidspres og gget produktion har jeg ikke kunnet anvende de timer til
akkrediteringsprocessen, som ville vaere gnskeligt.

Pa grund af stort arbejdspres at rutineopgaver bliver akkrediteringsprocessen nedprioriteret.

Som ansat i KI. Immunologisk afd. Arbejder jeg i forvejen med kvalitetssikring, er uddannet
intern auditgr. S8 dette er ikke nyt for mig

Der er sma fremskridt pa det faglige plan i min arbejds hverdag. Desvaerre har vi fgr provet at
forbedre men mange falder tilbage i gamle vaner og her griber afdelingsledelsen ikke ind,
hvilket er hgjst irriterende.

Jeg kender overhovedet ikke noget til den forestaende/igangvaerende akkreditering

Vi er allerede akkrediteret hos DANAK og har derfor ikke de store omlaegninger/forandringer i
forbindelse med Den Danske Kvalitetsmodel. Vi har jo veeret akkrediteret meget lzenge og de
nye arbejdsgange er indarbejdet i vores tankegang og arbejdsgang.

Hvilken faggruppe tilhgrer du?:Laege

Hvis du har yderligere kommentarer, er du meget velkommen til at skrive dem her:

Det er naturligvis godt for det faglige niveau at udvikle nye instrukser i takt med at der
fremkommer ny evidens pd omrddet. Men det der med at male pa alting bare for at male, kan
hurtigt blive en stor tidsrgver, og en kamp om at fa tallene til at se "paene nok" ud, uden
maske at andre det rigtige sted.

Akrediteringen er meget fjern fra de daglige problemer nar det geelder arbejsmiljg, daglig
patientbehandling og varetagelse af andre arbejdsopgaver.

Jeg er laegevikar og har kun arbejdet her i 3 maneder og har derfor ikke den store baggrund
for at kunne maerke andringer af behandling.

Jeg burde bruge mere end 10 timer per uge med de opgaver jeg har, men tiden er der ikke

Er lige startet pa afdelingen, sa mange af spgrgsmalene har jeg ikke rigtigt relation til

Indenfor paediatri omhandler akkrediteringen mest organisatoriske omrader - derfor det ikke
styrket den 'faglige' dialog. Men vi arbejder ogsd med faglige dokumenter sidelsbende med
akkrediteringsproces

Der er brugt uforholdsvis mange resurser pa at fa det hele til at se paent ud mens
akkrediteringen stod pa. Mandagen efter var alt tilbage til det gamle. Spild af tid, rusurser og
penge. Akkrediteringen giver pd ingen made det rigtige billede af hverdagen pa sygehuset.

Om indfgrelse af ny instruks har faet mig til at eendre adfeerdsmgnster: Jeg har svaret nej,
men svaret burde maske vaere et ved ikke- dybest set er mange af de "nye" instrukser en
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beskrivelse af allerede anvendte procedurer- her melder spgrgsmalet sig om der er sendringer i
forhold til hidtil geeldende praksis og det kan jeg ikke helt udelukke - omvendt er jeg ikke
bevidst om eventuelle forandringer. Et system med politikker, retningslinjer og instrukser
rummer muligheden for at opdatere alle medarbejderes adfaerdsmgnstre over kort tid, men
rummer samtidig faren for, at vi alle opfgrer os suboptimalt i forhold til en optimal verden og
adfaerd.

da jeg er KBU lzege kan jeg ikke sammenligne med tidligere...

Der har veeret tale om en stor extra arbejdsbelastning.

Ting som tidligere let kunne Igses pa tvaers af afdelingerne drukner nu i evindeligt kaevl om
instrukser og standarder. Alt er blevet utroligt besveerligt uden at kvaliteten er hgjnet.

Jeg er laege pa en anaestesi-afdeling. Den var ikke med i de indledende kategorier.

Der er alt for meget fokus pa proces i stedet for behandlingsresultater. I mine gjne er det et
utroligt spild af ressourcer sammenlignet med hvor meget det vil a&ndre kvaliteten i
patientbehandlingen. Disse ressourcer kunne vaere brugt bedre pa forbedrede
behandlingsmetoder og patientforlgb i stedet for en bevidstlgs fokusering pa detaljer. Det er
maskinledelse af veerste skuffe.

Hvilken faggruppe tilhgrer du?:Porter

Hvis du har yderligere kommentarer, er du meget velkommen til at skrive dem her:

Jeg er overbevist om at det vil styrke fagligheden. Men hos os er udarbejdelsen af instrukser
lige startet,og derfor endnu ikke et meget udbredt redskab.

Hvilken faggruppe tilhgrer du?:Sekretaer

Hvis du har yderligere kommentarer, er du meget velkommen til at skrive dem her:

Mangler afkrydsningsmuligheder.

Den faglige dialog er gget mono- og tvaerfagligt i afdelingen vha. 4 obligatoriske
fyraftensmgder med bestemte hovedemner, hvor udvalgte e-dok dokumenter bliver diskuteret
i monofaglige grupper, hvorefter der er mulighed for at komme med indput i plenum. Alle
kommentarer, f.eks. hvorvidt en given instruks/del af instruks ikke bliver fulgt/skal laves om
bliver samlet op til videre opfglgning.

Der er en del usikkerhed blandet personalet om, hvilken betydning akkreditering far. Hvis alle
ggr deres bedste i det daglige arbejde, virker det for mange spild af god arbejdstid, at lave
akkreditering.Det fylder for meget.

Under processen har der vaeret stress og meget hektisk til tider, selv om man ikke selv har
haft en primeaer rolle i arbejdet. Men arbejdet med akkreditering har til sidst kun givet postive
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resultater, idet der er kommet styr pa ting, som fgr har "svaevet lidt i luften".

Jeg foler det er tidsspild, da vi overgar til EPJ lige om lidt, og alle sekretaerinstrukserne
alligevel skal aendres, da vores arbejdsgange bliver meget anderledes.

Undersggelsen tager ikke hgjde for hvor laenge jeg har arbejdet her. Det spiller da en rolle,
hvis jeg er ny ansat.

Jeg er elev.

det har vaeret rigtigt dejligt at fa fx. instrukser og retningslinier skrevet ned, sa man ved,
hvordan arbejdet skal foregd - hvem der ggr hvad, hvordan osv. osv - man snakker "samme
sprog"

Det jeg oplevede i forbindelse med akkrediteringen var, at der pludseligt var en masse ting,
der skulle laves om (men kun i uge 44!) - det synes jeg er uhensigtsmaessigt, da det sd giver
et falsk billede af hvordan tingene i virkeligheden forholder sig. Dette har jeg ogsa hert ger sig
geeldende i andre afdelinger end i vores egen. Nar man "pynter" pa tingene, har man jo
dermed ogsa frataget sig selv muligheden for at f& ting forbedret. Jeg synes ogsa det er
bekymrende, at der skal akkreditering til for at bragt nogle ting i orden - og det er sddan bade
jeg og andre har oplevet det.

I fgrste omgang syntes jeg, at det virkede utroligt besvaerligt, men et stykke tid inde i
processen kunne jeg hurtigt se fordelen ved at f& gamle rutiner vendt og diskuteret. Alt i alt en
god oplevelse.

Synes det er argerligt, at den generelle holdning er, at mange af de tiltag vi lavede til uge 44
ikke skal fortseette. Der burde veere et uanmeldt kontrolbesgg s& man blev holdt i grerne og
fortsatte de gode nye tiltag.

Oplaering af nyt personale er lettere efter der er indfgrt retningsgivende dokumenter. Nu ggr
alle tingene ens.

Har vaeret pa orlov indtil d. 01.09.2010, og kan derfor ikke sammenligne med tidligere.

Jeg tror, at dialogen tvaerfagligt vil blive styrket med tiden.

Hvilken faggruppe tilhgrer du?:Serviceassistent

Hvis du har yderligere kommentarer, er du meget velkommen til at skrive dem her:

Hvilken faggruppe tilhgrer du?:Social- og sundhedsassistent

Hvis du har yderligere kommentarer, er du meget velkommen til at skrive dem her:
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Vi far sat focus pa nogle ting og far maske en snak om hvorfor vi ggr som vi ggr, det er fint
med lidt debat

i spgrgsmalet omkring hvilken opgave man har varetaget vedr akreditering, synes jeg det er
meerkeligt at i ikke vil hgre fra den menige arbejder uden at man skal side i et eller andet
udvalg

Hvilken faggruppe tilhgrer du?:Sygehjaelper

Hvis du har yderligere kommentarer, er du meget velkommen til at skrive dem her:

Hvilken faggruppe tilhgrer du?:Sygeplejerske

Hvis du har yderligere kommentarer, er du meget velkommen til at skrive dem her:

- sveert at overskue hvad den enkelte spl. skal kunne. - mange af de efarene spl. syntes ikke
de laengere kan se hvad er er en retningslinie som de skal kende, eller om der er en lokal
instruks p& vej. - meget svaeret at bruge PRI. D&rlig sgge funktion, og dem som laver
dokumenter/instrukser ligger ikke mange sgge ord pa, hvilket vanskeligggr det at finde noget
som helst - flere spl. har ytret gnske om at fa tid afsat til at laese ting igennem. Det er er ikke
meget tid til i en travl hverdag.

har ikke deltaget aktivt i selve akkrediteringen, var pa videreuddannelse da det foregik

Jeg synes det ville have vaeret pa sin plads at der i "intro"-mailen stod hvad akkreditering
er..en forklaring ville have vaeret en stor hjeelp jeg tror usikkerheden pa deffinitionen, pavirker
de svar i far tilbage ndr i ber folk svare pd noget man ikke helt ved hvad betyder. Jeg tror ogsd
det pavirker jeres svar % da nogle opgiver undervejs. ET TIP til en anden gang :-)

kvalitetsmaessigt er det en landevinding inden for sygehusvaesnet - jeg er prislykkelig for
denne proces - teenk pa hvilken kvalitet vi kan leverer til vores patienter - du kan jo i lgbet af
ett splitsekundt vaere patient - vil du ikke have den bedste mest evidensbasseret pleje og
behandling! Vores team er styrket med processen- vi er proaktive istedet for reaktive!

De nye dokumenter har sat gang i en masse frustrationer i personalegruppen. Vi er midt i en
stor sparerunde og har mistet 12 kolleger pga forflytninger, orlov opsagte stillinger osv i lgbet
af det sidste ar, sd vi oplever ikke, at der er hverken tid, overskud eller ressourcer til at saette
os ind i de mange nye akkrediteringstiltag.

Jeg synes at man bruger alt for meget tid pa dette projekt. Tiden gar fra patienterne. Jeg
synes man skal opfgre sig ordentligt og bruge sin sunde fornuft. Der er dog kommet nogle
gode diskusioner ud af det, s& noget kan man bruge, men meget er pa for hgit et plan.

Det er ogsa blevet mere uoverskueligt, da der er kommet alt for mange nye instrukser- som
ikke er nye. Det vigtige drukner....
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Er forholdsvis nyansat pa HEV - og som fglge deraf - er mine svarmuligheder ikke helt
deekkende for emnet....

der er blevet brugt meget tid pa, hvad vi matte sige og ikke sige. Nu stod det ringbind der og
der og det skulle vi vide. Alt i alt har det veeret et stort gedemarked, hvor jeg teenker, hvis det
er bedring af plejen man vil, s& kunne det gores meget anderledes.

Det har veeret en hard, men samtidig spaendende proces, hvor alle personalegrupper har
forbybet sig i netop deres omrdde. Det har vaeret rigtig "sundt" at f3 talt procedurene igennem,
sdledes at vi bedre kunne ensrette vores handlinger.

jeg synes altid vi har arbejdet malrettet og denne proces har ikke aendret noget.

Hele processen med akkreditering har vaeret meget hard og tidskraevende, der har veeret
mange nye dokumenter/kvalitetsbreve at laese, men pa sigt bliver det meget givtigt, at der er
mere system i det hele.

Jeg er kvalitetsnggleperson pa min afd. og selve akkrediteringsprocessen og DDKM er jeg
meget optaget af.

synes til gengeeld at det bliver brugt rigtigt meget tid pa nogle instrukser som ikke virker
relavante. N&r man ikke kan se relevansen forsvinder motivationen

Det har ikke medfgrt store aendringer i praksis, men givet en fokusering pa forskellige emner.

Det halter med drgftelse i afsnittene af de mange nye retningslinier, vi hver isaer laesekvitterer
for. Det ville vaere godt med en anbefaling af arbejdsgang/ fremgangsmade til os alle, sd vi
sikrer ens opfattelse/holdning til retningslinierne.

Vi har forsggt at have "almindeligt" personale med i grupperne, der skulle lave retningslinier,
hvilket har givet en god, men maske langsommere proces.

jeg synes deter befriende der endelig er kommet ensretning i.f.t. at handtere opgaverne.Det er
dejligt med fagligt funderet retningelinjer/vejledninger etc.

vi har faet mere focus pa patientsikkerhed. Taler mere om uth, der har veeret indberettet i
egen afd., ligesom det altid er et fast punkt pd afd. mgderne.

@get focus pa kvalitet i patientforlgb. - bl.a. videreudvikling af tjeklister @get focus pa
hygiejniske forhold. - bdde patient- og personalerelateret- @get focus pa arbejdsmiljg. -
"oprydning" bade i det fysiske miljg og i aktiviteter i det store feelles arbejdsrum (mindre stgj
og afbrydelser)-

at leese i E-DOK har vaeret meget tidskraevende og indimellem lidt frustrende, da mange kom i
starten af projektet og de samme dokumenter ofte er kommet flere gange med rettelser

Synes det kan vaere sveert, at finde det rigtige dokument, da jeg maske taenker pa nogle andre
sggeord end dem der har udarbejdet E-dok.

Det har vaeret en meget givende proces, hvor der er givet tid til diskussion og ideudveksling.

Det har fyldt sa meget i afdelingen, at det er gaet ud over bla det sociale og pa det daglige
arbejde

Jeg oplever akrediterings processen som medvirkede til at man i afdelinger fa diskuteret hvad
god sygepleje er.
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Jeg synes som afdelingssygeplejerske, at det har vaeret meget spandende at deltage i denne
proces. Det har veeret tidskraevende, men lzererigt for alle og har vaeret med til at saette fokus
pa kvaliteten. Vi havde besgg af ekstern survey i flere timer, hvilket ogsa var udviklende for
personalet.

Taenker mere over omrader som hygiejne,dokumentation,sikkerhed, utilsigtede
haendelser,konatktperson , opbevaring af papirer med cpr nr.

Det vi bruger tid pa er kontaktleege/sygeplejerske dokumentation,

Det kraever bare meget tid at efterleve kvalitetsstandarterne og det kan virkelig veaere til gene
for patienterne, fordi kvalitet og kvantitiet har en anden umiddelbar priritering blandt
patienterne

Jeg har veeret pa barsel siden slutningen af april 2010 og fgler at jeg er gaet helt glip af
akkrediteringen. Jeg ved stadig ikke helt hvad det er. M3ske er der lavet en masse om og det
bliver nok sveert at skulle starte pd arbejde igen.

akrediteringen har fyldt utrolig meget de sidst mrd i afd, maske ogsa for meget. Men vi har
fet snakket om mange ting, hvilket har vaeret sundt.

nyansat pr 1/10-10

Der er( med rette)at spgrgsmalstegn ved nogle arbejdsgange. Nogle retningslinier styrker
dialogen, men nogen kan ogsa give anledning til konflikter da ikke alle faggrupper er
indforstdet med sendringerne.

jeg er bekymret for om vi efterhanden som vi skal spare mere og mere, om der vil vaere tid til
at passe patienterne. Vi bruger en del tid pa dokumentation af mange vaerdier i afd. Ivores afd
har vi en del unge raske pt, som kun kommer her for at fa ordnet et mindre problem, jeg
mener vi bruger for meget tid pa rutineopgaver pa dem i forhold til akkreditering.

Dette er en "tidsrgver"!

Det er svaert at sige om den faglige dialog er blevet styrket. Akkrediteringsprocessen har givet
anledning til mange diskussioner. Mange har lydt pd at det er mange ressourcer som bliver
brugt pa det og at tiden kunne bruges mere pa patienterne. Jeg hdber at noget vil blive brugt
og ikke blive sat i mapperne til naeste gang der er survey pd besgg.Det har da gjort at vi har
snakket fagligt om hvad vi gar og ggr i det daglige, og det er positivt for jeg synes der er brugt
rigtig mange ressourcer pa deti laang tid.

Meget tid er gaet med at lede efter dokumenter i PRI

Nogen gange "Absurd teater" - ting sndredes i akkrediteringsugen, men allerede ugen efter
"tilbage ved det gamle"

Det er vigtigt at fastholde de faglige opgraderinger der er sket de sidste maneder i praksis, sa
det smitter af pa vores professionelle virke.

Det kunne vaere spandende at se pa implementeringsstrategier iforhold til nye instrukser, sa
der bliver taget hgjde for personalet f. eks deres preferencer til at tilegne sig ny viden. og er
standarderne udarbejdet p3 evidens - baseret viden???

Jeg oplever at vi har haft en hgj kvalitet i ambulatoriet, og pt har handlingerne ikke sndret sig
- dermed ikke sagt at der ikke kommer andringer, for jeg tror bestemt akkrediteringen
medfgrer positive ensartede retningslinjer.
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Er ikke helt sikker pa, hvad I mener med den faglige dialog. Jeg mener at mange ting er blevet
ensrettet, men om det har styrket den faglige dialog, ved jeg ikke rigtig?

Maengden af nye dokumenter har for os pa det fgrste akkrediterede sygehus vaeret for
overveeldende p3 alt for kort tid. Farst efter uge 44 kan vi begynde at indarbejde indholdet i
instrukserne for alvor.

der er i forvejen veludviklet faglig dialog, da der kontinuerligt sker andringer, sa det har ikke
medfgrt de store aendringer andet end ekstra arbejde p& administrativt plan

Kan have svaert ved at "se pointen" pa nogle punkter. Taenker at meget virker som tidsspilde
0g uovervejede tiltag.

Jeg oplever at der bruges for meget tid pa e-doc. Tid der gar fra patienterne, for der er jo ikke
tale om at patientflowet bliver mindre, mens alle dokumenterne bliver lavet.

fra at vaere mindre positiv,kan jeg nu se formalet og optimrringen for det danske sundheds og
sygevaesen.

Hvilken faggruppe tilhgrer du?:Tekniker

Hvis du har yderligere kommentarer, er du meget velkommen til at skrive dem her:

Det fylder meget i vores hverdag, at alle afsnit har emner der skal akkrediteres, hvor Teknisk
afdeling er involveret : Forsyning, kommunikation, brand, Adgangskontrol, ventilation,
vedligehold, kursus for bruger, nye og mere omfattende dokumentation for ovennavnte.

Det er faktisk noget af det bedste man er kommet med i lang tid,pri.rn.dk.er ogsa et godt
veerktgj.

Et godt initiativ, som er overtaget af papirnussere, der far alting til at drukne i papir, med
negativ effekt pd kvaliteten.

Det er noget af det bedste man er kommet med,her teenker jeg ogsa pa pri.rn.dk.her far man
et godt overblik.

Man er som saedvanligt kommet for sent i gang rundt om pa afdelingerne og der var mange
ting vi var ngd til at sige NEJ til de sidste 14 dage, da der simpelthen ikke var tid til at udfgre
mere. Dette blev ikke altid godt modtaget (-; . Der blev ogsd brugt en del ungdvendige kroner,
da man i nogen situationer glemte at bruge hovedet, men bare ville have lavet alt, ngdvendigt
eller ej.

Hvilken faggruppe tilhgrer du?:Andet

Hvis du har yderligere kommentarer, er du meget velkommen til at skrive dem her:

Min gruppe jordemgdre er ikke naevnt under fagpersongruppen, sa det kommer til at sta som
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andre i jeres undersggelse. Hos os har det givet ekstra arbejde, for at sikre at tingene blev
registreret rigtig og for at aendre vaner, der forhdbentlig er til bedste for vore brugere , men
samtidig tager noget fra deres tid

Fysioterapeuter - som faggruppe kan man ikke veelge i dette skema! Jeg syntes overordnet at
DDKM og akkriditeringen er for overfladisk og gar ikke ind og ser pd den enkelte faggruppes
specifikke arbejde - det en svaghed. Yderligerer er den planlagt, s8 de enkelte afdelinger kan
nd at forberede sig. Dvs de mange fejl der er, ikke bliver opdaget, da man vender tilbage til
gamle vaner og arbejdsgange ndr en sddan akkreditering er overstaet!

Det kan veaere sveert at lave evidensbaseerede retningslinie inden for mit fag, hvor hovedparten
af viden er best practice viden

Der er nedskrevet mange instrukser/retningslinjer, men PRI er staerkt kritisabelt, da det ofte
ikke fremkommer med de gnskede dokumenter ndr man sgger pd et aktuelt ord. - stor
frustration i det daglige arbejde!!

jeg er phd-studerende uden klinisk funktion

Akkreditering ifglge DDKM har vaeret medvirkende til, at vi har faet styr pa nogle processer,
der ellers ikke var skrevet ned og taget stilling til. Det er helt klart positivt!

Terapeuter er overset som personalegruppe i dette skema!

Der findes andre personer/faggrupper der arbejder aktiv med DDKM og akkreditering end dem
der stdr pa listerne. Der mangler "none of the above" som svar til visse spgrgsmal. Nar man
skal lave DDKM/ akkrediterings-arbejde ved siden af daglige kliniske opgaver, er det typisk at
man arbejder i "blocks" f.eks. 1-2 uger arbejder man ad gangen med DDKM fultid, og resten af
tid bruges til gvrige opgaver - man fletter DDKM-arbejde ind i tidsplanen - det haenger ikke
sammen med svarmuligheder om arbejdstimer f.eks < 10 timer om ugen osv.

Oplever akkreditering som centralisering af ansvar. Mine faglige kompetencer devalueres og
jeg har INGEN indflydelse p& de opgaver jeg palaegges. Rutiner indfgres uden at de
fagprofessionelle i plejen inddrages ndr beslutniger omk. diverse rutiner skal besluttes.
Akkreditering har sine positive sider men disse overskygges i den grad af at jeg sidder tilbage
med en fornemmelse af at dette traekkes ned over mit hoved uden indflydelse herp&. Dette
pavirker efter min opfattelse arbejdsmiljget i neg. retning. Desuden tager opgaver der fglger
med akkreditering ungdigt tid fra mine egentlige kerneydelser.

Jeg er sikker pd at akkrediteringen med tiden nok skal fgre med sig at det er godt at have
skrevne retningelinjer som alle arbejder efter. jeg er arbejdsmiljgkonsulent i Vest og savner
selvfglgelig at der ogsd er noget helt klart i DDKM om arbejdsmiljg. men vi har selvfglelig
andre omrader at forholdes os til. Arbejdstilsynets regler mv. men selv om arbejdsmiljg ikke
er det store emne i DDKM har vi da alligevel grebet bolden og er i gang med at indskrive vores
retningslinjer i e-DOK

Synes det er det bedste ved akkreditering, at vi far talt om alle de ting vi ger rutinemaessigt
men som bliver gjort mange forskellige mader fordi det ikke er ordentlig standardiseret.

Der kommer jaevnligt procedure til laesekvittering. Det giver nu og da anledning til debat, men
vi havde ogsd fgr debat om procedurerne, sa det er ikke nyt. NIP indikator er nyt, men det
giver ikke et bedre billede af forholdene efter min mening, til gengaeld giver det frustration
over, hvordan det vil blive brugt. Jeg kan vaere bekymret for, om det store arbejde andre har
haft med dette projekt, vil vaere frugtbart.

Jeg er udviklingsterapeut. Ikke som afkrydset udviklingssygeplejerske men det kom taet pa. Vi
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har udarbejdet tvaermatrikulaere og tvaerfaglige instrukser hvilket naturligt fremmer dialog pa
tveers. Dialogen pa arbejdspladsen er ogsa fremmet. Da retningslinier for fysio og ergoterapi
til apopleksi var feerdige udtrykte flere medarbejere- jamen hvorfor har vi dog ikke haft disse
noget fgr. Nu venter et forsat arbejde med at drgfte og tilpasse instrukser. Nu vi er igang er
det ligesom at gnsker til instrukser veelter frem s& om 3 ar..... Held og lykke med masteren

retningslinjerne er endnu ikke feerdige

Dokumentationen tager urimelig meget tid fra vores kerneomrade, nemlig at passe de
fadende. Det er spild af ressourcer, at bruge tid og penge p3, at beskrive instrukser om
hvordan, der skal bankes p& dgren og hvordan man staver almindelige latinske ord.

Det kan vaere sveaert at udarbejde retningslinjer for forskere pa meget forskellige projekter og
med meget forskellige arbejdsvilkar. Desuden kan afkreditering i praksis meget let blive at
bruge en masse energi pa at lave dokumenter for dokumentationens skyld og uden praktisk
betydning i hverdagen. Derfor finder jeg det positivt, at vi p& min. afdeling har holdt antallet af
og brugen af dokumenter pad et minimum.

Min afdeling har allerede laenge vaeret akkrediteret efter ISO 15189 standarden, sa DDKM har
ikke medfgrt aendrede arbejdsgange eller yderligere krav til dokumentation.

Det har veeret kilde til stor frustration at der ikke har vaeret afsat mere tid/flere ressourcer til
den faglige udvikling som arbejdet med instrukser er, men det hovedsagligt skal findes
indenfor de i forvejen pressede rammer.

Har kun veeret ansat i knap 2 maneder.

nar igangvaerende arbejde med retningslinjer/instrukser er helt klar/-e, tror jeg det vil blive et
godt monofagligt redskab, ikke mindst i f.t. introdukdtiong og oplaering a fnyt personale

Jeg forventer at fa nogle gode vaerktgijer, til at blive bedre til at lzere af evt. fejl

Der er mig bekendt ingen procedurer for forskningspersonale.

jeg arbejder i en afdeling, som har vaeret akkrediteret i flere ar, dvs. at den seneste aktivitet
omkring den danske kvalitetsmodel indgar i vores allerde igangvaerende kvalitetsarbejde og -
udvikling

Det er en stor udfordring at fa lavet tveerfaglige retningslinjer med de mange forskellige
sengeafdelinger. Ofte bliver vi glemt som faggruppe, ligesom i denne undersggelse.
Ergoterapeuter og fysioterapeuter.

Jeg er radiograf og udviklingsradiograf

Tror det vil blive nemmere for min kolleger pa det tveerfaglige og tvaersektorielle plan at ga i
PRI og se, hvad jeg laver. Instukser og retningslinier er nu synlige.

Hvilken faggruppe tilhgrer du?:Administrativt personale

Hvis du har yderligere kommentarer, er du meget velkommen til at skrive dem her

Som tidligere naevn kan jeg ikke se meningen i, at bruge sa MEGET tid pa dokumentation -
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tiden var bedre investeret i reelt arbejde. Efterhanden gar dagen bare med kontrol - hvis tiden
blev brugt pa arbejdsopgaverne kunne vi maske f& bedre tid til at Igse den korrekt fra start og
derved undlade al den kontrol. Jeg kan ofte taenke, at vi ved det offentlige ma vaere mindre
begavet end gennemsnittet siden vores arbejde skal kontrolleres s& meget - det kan godt pille
lidt ved ens faglige stolthed :-(

Har ogsa via studie kendskab til hvordan akkrediteringen pavirker positivt, sa det er min
holdning selvfglgelig pavirket af.

Jeg forholder mig afventende. Synes det har vaeret vanskeligt at finde evidensbaseret
materiale, der paviser at akkreditering som proces skaber en materiel vaerdi i organisationen

Jeg er ansat pa hjaelpemiddelenheden og har derfor ikke meget direkte kontakt/faling med
DKV i forhold til patientforlgb pd regionshospitalet

Har kun vaeret ansat 3 maneder

Hvilken faggruppe tilhgrer du?:Bioanalytiker

Hvis du har yderligere kommentarer, er du meget velkommen til at skrive dem her

Jeg har svaret "uenig" til spgrgsmalet at akkreditering svarede til at vi blev kigget over
skulderen. Det skyldes, at jeg opfatter "kigget over skulderen" som noget negativt. Jeg oplever
b&de interne og eksterne audits og andre processer i akkrediteringen som brugbare
arbejdsredskaber, der szetter fokus pa nogle ting, der kan arbejdes pa og ggres bedre.

Akkreditering er et fantastisk ledelsesvaerktgj, der giver god anledning til at fa styr pa ens
afdeling.

Jeg haber at akkreditering er til gavn for patienterne. Der gar dog meget tid til oprettelse af
dokumenter. Nogle dokumenter er gode at have og selvfglgelig ogsd ngdvendige, der er dog
0gsd dokumenter som kunne "spares" vaek - specielt hvis man arbejder i en lille afdelingen.
Tiden til oprettelse af sddanne dokumenter, tager tiden fra patienterne, som jo burde vaere

vores mal med tiden.

Hvilken faggruppe tilhgrer du?:Laege

Hvis du har yderligere kommentarer, er du meget velkommen til at skrive dem her

Akrediteringen har kortvarigt sat focus pa enkeltstaende situationer og retningslinier
fuldsteendig Igsrevet fra den daglige virkelighed p3 afdelingen.

Pa nogle omrader gar det over gevind, f eks at man hver gang skal skrive, at pt har
accepteret, selvom det er underforstdet. Det er kun relevant, ndr pt skal bedgves. Det er ogsa
et problem, at man bliver teeppebombet med ikke-relevante dokumenter.

Igen, som KBU laege kan jeg ikke vurdere a&ndring over tid. Men - mit generelle indtryk er at
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dokumentationskrav og instrukser ikke bgr traekkes lzengere end at de stadig er et nyttigt
redskab. Instrukser der er svaere at finde, ikke svarer pa det jeg har svaert ved at huske mv er
ubrugelige. Det er bittert hvis jeg skal koncentere mig om formelle krav fx diktere "patienten
informeret og samtykker"- "medcin opdateret i EPJ" i stedet for at taenke mig om og tale med
patienten eller bare notere i EPJ- det giver jo ingen sikkerhed at jeg pastar informationen er
givet videre! tror i p& mit ord pa at jeg bestraeber mig pa at vaere fagligt kompetent s tag
konsekvensen og lad vaere med at bede mig dobbeltdokumentere...

Akkreditering bestar i at leere at dokumentere, at man dokumenterer. Tager tid, sa man ikke
laengere har tid til at udfgre de ting,man tidligere samvittighedsfuldt udfgrte uden
dokumenteringstyrani. Der er ingen erstatning for tid og intelligens.

Ja i sidste ende nok tl gavn for patienterne. Men apparatet virker meget omfattende og man
kan undertiden undre sig over om resultaterne vil st mal med indsatsen. Derfor arbejder vi
ogsa stadig meget bevidst med den faglige kvalitet. Den afspejles ikke helt parallelt med de
formelle resultater af journalaudits, servicemal og LUP.

Der er en vis positiv effekt af akkrediteringseffekten i form af udarbejdede instrukser mm; men
den star pa ingen made i forhold til det enorme forbrug af tid og ressourcer. En del af
processen er decideret irrelevant for det praktiske arbejde og patientsikkerheden og har
karakter af at man kontrollerer det der kan kontrolleres - ikke ngdvendigvis det der er
relevant.

Jeg har faet meget opbakning fra min ledelse samt opbakning og praktisk hjeelp fra
kvalitetsmedarbejderne pd sygehuset.

Det virker meget grotesk at bruge sa mange ressourcer pa en proces og i visse henseende pa
nogle ting som er en naturlig ting af ens daglige arbejde. Mener ikke selv jeg har et
"akkrediteringsproblem". Og s& foregar det i en tid hvor der skal spares s& mange penge - DET
BETYDER NOGET FOR PATIENTERNES SITUATION OG PERSONALETS VE OG VEL.

Det er spild af tid

I hvilket omfang akkr. er til gavn for patienterne er aldrig dokumenteret og rent spekulativt.
Jeg savner derfor svarkategorien "ved ikke" ved dette spgrgsmal.

Hvilken faggruppe tilhgrer du?:Porter

Hvis du har yderligere kommentarer, er du meget velkommen til at skrive dem her

Hvilken faggruppe tilhgrer du?:Sekretaer

Hvis du har yderligere kommentarer, er du meget velkommen til at skrive dem her

Alt i alt har det veeret en spaendende proces. Patienterne bliver de store vindere af processen.
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Jeg tror, at det bliver til gavn for pt. og personale pa sigt

Akkreditering bude ikke aendre pa noget, da man ma have en forventing til , at personalet yder
deres absolut bedste, nar de udfgrer deres arbejde.

synes man bruger for meget tid pa at dokumenterer alting i stedet for bare at fa udfart et
patientvenligt arbejde. Mener dokumentationen er ved at tage overhdnd i forhold til
behandlingen af patienter

Muligvis er akkrediteringen til gavn for bade personale og patienter, men der bruges meget tid
pa det, i en tid, hvor der hele tiden skaeres ned pa kerneydelserne. Der er konstant nye tiltag,
vi skal forholde os til, og vi nar ikke altid at komme ordentligt ind i tingene, for der er nye
vigtige ting, vi skal forholde os til. Dette virker stressende, ndr der i forvejen er travit. Derfor
far akkrediteringen m&ske ikke den gode modtagelse, det egentlig fortjener.

Nogle af de ting vi skal dokumentere, bliver ikke senere brugt til noget og det virker som om
man skal dokumentere bare for at dokumentere.....

Hvilken faggruppe tilhgrer du?:Serviceassistent

Hvis du har yderligere kommentarer, er du meget velkommen til at skrive dem her

Hvilken faggruppe tilhgrer du?:Social- og sundhedsassistent

Hvis du har yderligere kommentarer, er du meget velkommen til at skrive dem her

akkreditering er kommet for at blive sa vi kan ligesa godt se positiv pa det og fa alt det bedste
ud af det. Vi vil jo alle gerne ggre tingene rigtig og det bedste for vore patienter.

Hvilken faggruppe tilhgrer du?:Sygehjaelper

Hvis du har yderligere kommentarer, er du meget velkommen til at skrive dem her

Hvilken faggruppe tilhgrer du?:Sygeplejerske
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Hvis du har yderligere kommentarer, er du meget velkommen til at skrive dem her

Til gavn for patienterne bliver det nok, men jeg fgler meget tid gar fra patientplejen for at vi
kan lzese/skrive og dokumentere i akkrediteringsprocessen.

Der er tilkommet instrukser der ikke har noget med sund fornuft at ggre

Se sidte kommentar felt

Jeg syntes at akkrediteringsprocessen har vaeret meget motiverende og jeg er ikke i tvivl, om
at det er til gavn for patienterne og ligeledes pavirker mit arbejde positivt. P& den anden side
har det ogsa veeret en tidsrgver. En tid som kunne have vaeret patienten til gode.

I mange tilfeelde saettes fokus pa relevante problem-omrader - og Igsninger ift hertil - men i
andre tilfelde kan selve akkrediteringsprocessen synes at vaere til for sin egen skyld.

fokus er det forkerte sted. Vores fysiske rammer er elendige, det har stgrre betydning for
kvaliteten i vores arbejde

Jeg syntes at akkrediteringsprocessen har vaeret meget motiverende og jeg er ikke i tvivl om
at det pavirker mit

Akkreditering er til gavn for patienten i nogen omfang, men instrukser der omhandler
lovmaessige pt.rettigheder og pt. sikkerhed er til gavn for patienten hvis ikke de bliver udfgrt
med den enkelte person for gje.

Jeg er i tvivl om hvorvidt det gavner ptt. vi skal bruge sa meget tid pa at dokumentere
simpelthen alt, det stresser hele tiden at skulle taenke p& om man nu har husket at
dokumentere det hele. Tiden kunne m&ske bruges bedre pa ptt.

En stor og tidskraevende proces som jeg godt kunne ha gnsket mere tid til.

Synes meget tid pa dokumentation gar fra tiden hos patienterne.

synes det er vigtigt at man forsgger at fa medarbejderne mere med i processen sa det ikke
virker som noget der bare betyder mere arbejde og en elsamen ifm survey

Jeg synes til tider, det kan vaere meget frustrerende med alle de instrukser, som man skal
laesekvittere for. Og de bliver til stadighed lavet om igen. Det er sveert at fa tid til at szette sig
ind i alle de mange instrukser i hverdagen.

Akkreditering skulle gerne vaere til gavn for bade patienter og personale. Det kraever dog mere
arbejde end at laesekvitterer i mit hoved.

Det er ikke til gavn for patienterne, for vi bruger mindre tid pa dem, og mere pa
papir/computer-arbejde

Jeg ser mange positive ting i akkrediteringen, men er meget bekymret over, at fokus rettes
steerkt mod de punkter der er lavet retningslinier omkring. Det kan nemt tage fokus vaek fra de
ting, som er svaerere at beskrive og méle. Instrukser kan vaere en god hjeelp men ogsa give
en falsk tryghed, hvis man ikke kan taenke ud af boksen og en gang imellem maske endda
veelge fra!

pa trods af den positive indvirkning akk. har pa dokumentationen, er der dog ogsa en del
dokumentation som udelukkende er for dokumentationens skyld. Ggr arbejdsgange stive og
urealistiske.
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Jeg har kun veeret pa afdelingen i 1 uge sa det er begraenset hvad jeg kender til det pa
nuvaerende tidspinkt

Positivt med focus pa vores indsats, og pa patienters oplevelser, men forlgbet fgles "styret", og
afspejler ikke det virkelige billed i tilstraekkeligt omfang.

Jeg synes, der laegges en masse personale resourcer i arbejdet, sa forventningerne til
vidrebringelse/implementering af nye procedurer mm er derfor ogsd store, Desvaerre
nedprioiteres implementeringen og ejerskabet far ikke rodfzaeste i personalegruppen.Projektet
far karekter af "en opgave palagt oppefra". En skam, for akkerditeringsprocessen kunne jo
bruges til en stgrre bevidstggrelse og udvikling inden for forskellige faggruppers kompetancer.

Synes det er besveerligt, at skulle finde alle dokumenterne i computeren.

Det er sveaert at besvare mange af spgrgsmalene da de kan tolkes forskelligt.F.ex selvfalgelig er
akkrediteringen til gavn for pt da kvaliteten forhdbentlig bedres men samtidig gar der tid fra pt
ndr vi skal akkreditere/lave instrukser og lign og det synes jeg ikke fremgar tydeligt.

Den megen tid, der bliver brugt pa dokumentation, gar fra tiden ude hos patienterne.

Jeg er sikker pa at akkrediteringen pa sigt har positive fglger, men vi har i afd. fglt os presset
da der ikke har vaeret ekstra ressourcer til de mange ekstra opgaver. Jeg har ogsa oplevet at
det flere gange har veeret ledere der har veeret spurgt, selv om de til daglig ikke har bergring
med de pdgaeldende emner, og mener derfor ikke det giver det helt reele billede.

Al den tid der gar med processen, gar fra min tid til patienterne - dette er negativt for mig..

Selvfglgelig er det til gavn for patienterne, men det kraever meget arbejde/tid at fa det indfort
og indkgrt.

Den megen tid jeg bruger pa f.eks. at laese Pri dokumenter tager tid fra patienterne. Fylder
utroligt meget i hverdagen. Oplever at mine ledere bruger utrolig meget tid p3 det.

Maengden af opgaver i forbindelse med DDKM har i den sidste tid veeret ganske omfattende.
Det kan veere sveert for den enkelte sygeplejerske at afse den forngdne tid uden at fgle, at
dette bliver pd bekostning af patientplejen. Samtidig er mange brugeres manglende IT-
faerdigheder en stor udfordring for den / de implementeringsansvarlige.

Har i perioder vaeret meget presset pa tid og arbejdsopgaver.

Indtil nu er der nok gaet noget tid fra patienterne for at fa det til at fungere, men pa sigt tror
jeg det bliver positvt. Den negative side er ogsa, at nogen kollegaer er meget vrede over at det
skal ivaerksaettes og det g&r nogen gange ud over den "anvarlige" i afsnittet. Det kan godt
veere hardt psykisk at std model til.

helt enig der hvor det er relevant, jeg mener man gar for vidt med maling af alle vaerdier pa
raske pt 1

Akkrediteringsprocessen var en stor mundfuld at komme igennem.

Jeg synes det har taget for meget af afdelingens ressourcer at vaere med i den proces. vi har
ikke veeret flere til at udfgre de daglige opgaver, men derimod faerre da der har veeret
personale taget fra til at vaere med i akkrediteringen.

Den tid, vi bruger pa akreditering, gar fra patienterne!! Meget af det vi registrerer og bliver
malt pd giver ikke det rette billede. Et eksempel: en meget stor del af patienterne har en
kintaktperson - og det scorer vi hgijt pa i surveys, men et meget lille antal patienterved hvem
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deres kontaktperson er - Det er da tosset!!

Der gar tid fra patienterne i den periode,hvor der bruges mange resourcer pa at saette sig ind i
mange nye retningslinier

Det er meget tidskraevende ... og standarderne er ikke alle evidensbaserede! Der skal ogsa
veere fokus pa praksislaeringen.. standarderne/retningslinierne kan ikke std alene! og
evaluering af dette store system der er sat igang - inden for hvilken tidsramme??

Jeg fgler der skal laegges rigtig meget arbejde i akkrediteringsprocessen, som er tid der tages
fra udviklinig og direkte patientarbejde. Det er ret frustrerende.

I gjeblikket bliver der brugt sa meget tid pa det, at man nogle gange fgler, at patienterne er
lidt til overs.

I forhold til tidligere spgrgsmal: Jeg er hygiejnesygeplejerske, der er ikke som sadan en
"passende" afkrydsning for det, konsulent, radgiver eller lign. Derfor kan der heller ikke svares
preecist pd spgrgsmalet om rolle i forhold til akkreditering. Ledelsesansvar? I gaengs forstand:
nej. Men i relation til fagomradet: Ja.

Selve processen har veeret for forjaget, men resultatet bliver pa langt sigt nok godt

*her er fjernet mailadresse*

arbejdet er tidskraevende og til tider vanskelig at fa afsat tid og ress til.

Der gar meget tid med instrukser osv, som man ellers kunne bruge pa patienterne. Det virker
ikke som om, det er blevet overvejet at det tager lang tid at arbejde med akkrediteringen - s8
vi skal stadig n8 de samme programmer som vanligt oveni. Jeg har tidl. arbejdet pa kir.
afdeling, hvor jeg var arb.miljg-rep, pt-sikkerhedsnggleperson, medlem af LU samt redaktgr i
E-dok, sd da bruge jeg betydeligt mere tid pd det. Det betgd s& at mange andre ting ikke blev
udviklet i den periode samt at jeg deltog mindre i det daglige arbejde med patienterne, sd
mine kolleger havde mere travit. Kort sagt, sd burde der fglge timer med en s8 stor opgave!

Der har ogsa vaeret brugt meget tid pa petitesser. Skal Igbende bruges tid pa dette. Nogle af
forslagene skal ses i.f.t hvad der praktisk og fysisk muligt. Altid godt med andre
gjne....... udvikling

Hvilken faggruppe tilhgrer du?:Tekniker

Hvis du har yderligere kommentarer, er du meget velkommen til at skrive dem her

Det virker som om, der overalt bruges rigtig mange ressourcer pa opgaven. Denne tid pa det
omfattende dokumentation - for dokumentationens skyld - ma tages fra andre opgaver i
Sundhedsvaesenet, der maske ikke gavner patienterne eller udsaetter behandlingen af disse ?

den tid der bliver brugt pa akkreditering vil af gode grunde ga fra det direkte patientrelaterede
arbejde. Jeg er ikke sikker p8, at patienterne far en bedre behandling pa baggrund af, at vi er i
en akkrediteringsproces. Til tider kan man f& den tanke, at vi laver procedurer og
retningslinier, far at kunne holde vores ryg fri, hvis der sker noget utilsigtet.
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Hvilken faggruppe tilhgrer du?:Andet

Hvis du har yderligere kommentarer, er du meget velkommen til at skrive dem her

se tidligerer kommentarer. Generelt er de ting man undersgger - ting der bgr veere pa plads
fra sin uddannesles institution. Der ingen der kigger pd om den behandling man bruger er
GOLDEN Standard eller er videnskablig undersggt.

Kvaliteten i mit arbejde stiger ikke ved gget dokumentation - snart fylder dokumentationen
mere end selve det arbejde der skal dokumenteres. En darlig udvikling.

Mit arbejder bliver negativt pavirket da jeg ikke har tid til at skrive gvrige
retningslinjer/dokumentation ifm gvrige diverse bekendtggrelser eller udarbejder. Der er ikke
tid til at kigger ordentlig p& opgaverne og finder den bedste Igsning til sammenfletning af flere
kvalitetssystemer. Efter min mening, har afdelingen kun tid til at saette links til HEV faelles
dokumenter - "kvantitet" i antal af dokumenter og ikke "kvalitet" bliver arbejdet med!!!

Det er i hgj grad ogsa til gavn for personalet

Har skrevet i tideligere felt.

der bliver brugt mere tid pa skriftlig arbejde og den tid gar fra direkte patientkontakt.jeg
syntes akkreditering er vigtig men maske en bedre strukturering af instrukser og retningslinjer.

Instrukser og Akkreditering giver meget meningsmlgs dokumentationsarbejde. tiden til dette
arbejde kan kun tages fra behandlingen af patienter, s3 tvivler pa at det har nogen gavnlig
effket. tveertimod. Den stgrste risiko ved at indfgre instrukser i behandlingen af patienter er, at
de nemt kan komme til at fungere som sovepude i en travl hverdag. sdledes at individuelle
hensyn i behandlingen overses.

Akkreditering tager meget tid FRA patienterne pa nuveaerende tidspunkt. Forhabentlig pa sigt
bliver det til gavn for patienternes forlgb.

Der er mange gode tanker bag afkreditering. Der kan imidlertid veere stor forskel fra teori til
praksis, hvilket svaekker den reelle anvendelse. Desuden er alle mine kommentarer sagt fra et
forsker-synspunkt - jeg ser ikke patienter.

Alt det administrative fylder for meget i forhold til hvilen gavn til har for patienterne

Er ikke sa langt i processen endnu. Kan forestille mig at det nogle gange vil vaere til gavn for
pt. og nogle gange vil bremse og nye tiltag

Pavirker mit arbejde positivt fordi nogle ting bliver skemalagt og helt klare at ga til - nemt.
Pavirker mit arbejde negativt fordi det er en stress-faktor og et pres at fa det gjort og det kan
blive meget stift og ufleksibelt.

jeg vil ikke tvinges til at besvare
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