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Forord

| denne rapport beskrives resultater af den undersggelse, som VIVE (tidligere KORA) har udarbejdet
for Enheden for Kvalitet i Speciallaegepraksis (eKVIS) om forankringen af akkreditering i dansk spe-
cialleegepraksis.

Der er tale om en kvalitativ undersggelse, som bidrager med indsigt i, hvordan klinikere har modta-
get og arbejdet med Den Danske Kvalitetsmodel, hvilke forandringer arbejdet har givet anledning til
i klinikkerne, hvordan speciallaegerne og personalet vurderer udbyttet heraf, hvorvidt forandringerne
er blevet fastholdt i en periode uden ekstern kontrol, og hvad der kan bidrage til at forklare eventuel
variation i fastholdelsen af forandringerne.

Undersggelsen er baseret pa interview og observationer i 15 speciallaegeklinikker fordelt pa tre spe-
cialer. Klinikkerne blev besagt ad to omgange. Farste gang umiddelbart efter deres akkrediterings-
survey (december 2016-august 2017) og anden gang cirka halvandet ar efter deres survey (novem-
ber 2019-januar 2019). Samlet set er der foretaget 34 interview med 17 specialleeger og 9 ansatte
(sekreteerer, sygeplejersker eller SOSU-assistenter).

VIVE og denne rapports forfattere gnsker at rette en stor tak til speciallaegerne og personalet i de
besagte speciallageklinikker for deres bidrag til undersagelsen.

Vi gnsker ogsa at rette en stor tak til Mio Frederiksson, Uppsala Universitet samt en anden reviewer,
der har gnsket at vaere anonym, for gode og konstruktive kommentarer til denne rapport.

Pia Kiirstein Kjellberg
Forsknings- og analysechef, VIVE Sundhed
2019



Indhold

=TS 0 g TP 6
LiSte OVEr fOrKOMEISEN ... s 12
1 INErOAUKLION. ...ttt nnnees 13
1.1 Undersggelsesformal og forskningsspa@rgsmal ..........cccoovviiiieiiiieee e 14
1.2 Leesevejledning: Rapportens Struktur............oooiiiiiiiiiiii e 14
2 Baggrund: Akkreditering i speciallaegepraksis ............coouuiiieiiiiiiiiiiiiiee e, 16
2.1 Kort om organiseringen af dansk speciallaegepraksis...........cccccceeeeiviiiiiiieeee e, 16
2.2 Hvad er akkreditering, og hvad vil forankring af akkreditering sige?...............cccu...... 16
2.3 Det politiske grundlag for akkreditering i dansk specialleegepraksis .........c.cccccoeueee. 17
2.4  Formal og organisering af akkreditering i dansk speciallaegepraksis..........c.cccccoe.n.... 19
3 Metode og datagrundlag............coouuiiiiiii i 22
3.1 Timing af baselineundersagelse 0g opfalgning.........cccoociiiriiiii i 22
3.2 Udveelgelse af specialer 0g KINIKKET ............cccuviiiiiiiiiiiiee e 23
3.3 Afslag 0g frafald ... 25
3.4 Introduktion til klinikkerne og interview .............cccoiiiiiiiiii e 26
3.5 Baggrundsinterview med eKVIS’ sekretariat ............cccoiiiiiiiii 27
3.6 ANalytisk tilgang ... 27
4 Klinikkernes arbejde med akkreditering frem til akkrediteringssurvey .................... 29
4.1 Klinikkernes modtagelse af DDKM .........cooiiiiiiiiiiiiie e 29
4.2  Klinikkernes tilgang til arbejdet med akkreditering ..........ccceeiiiieiii e 29
5 Forandringer som folge af akkreditering ...........cc.uueeeiiiii i 33
5.1  Klinikkernes arbejde med de enkelte standarder ................ooeeeeiiii 33
5.2 Klinikkernes arbejde med metoder til egenkontrol.............ccoooieiiiiiii 38
5.3 OPSAMIING ..ttt anes 40
6 Oplevet udbytte af akkrediteringsprocessen i klinikkerne...............cccccceciennnnnnnnns 41
6.1  Specialleegernes og personalets vurdering af udbytte ............cccooocciiiiiiiiiiiienn, 41
6.2  Mulige forklaringer pa variation i oplevet udbytte ............cccocoiiiiiiiiiii e 42
LR B O o110 o o] 0 T=T o o O PP TP 44
7 Klinikkernes fastholdelse af forandringer ... 46
7.1 Fastholdelse afheenger af, hvordan aendringerne vurderes i klinikkerne ................... 46
7.2  Fastholdelse af metoder til egenkontrol...............oooi i 47
7.3 Fastholdelse af eendringer i relation til konkrete standarder.............cccccccoiiiiiiii. 47
A I O] o110 o o] 0 T=T o o O PP PP 50
8 1= (1= T o U 51
8.1  Organisatoriske forandringer og oplevet udbytte............cccccevveiiiiiciiii e, 51

8.2  Forankring af akKreditering ... 52



8.3  Specialleegernes indstilling til akkreditering er betydningsfuld ............cccccoooiiiineen.. 53
8.4  Specialleegernes vurderinger af akkrediteringsprocessen afspejler deres

KValItetSTOrSTABISE ......eiiiiiiie e 54

8.5 Spaending mellem styringSambitioNer............ccuvviiiiiiiiiccee e 55

8.6  Analysens raekkevidde og generaliserbarhed................cccoo i, 56

9 KONKIUSION.....ccc ettt nsannennnees 58
10 Speciallaegernes generelle refleksioner over kvalitetssikring og -udvikling............. 59
10.1 Lgbende kompetencevedligeholdelse- 0g UdVIKIING..........occcuuiieiiiiiiiiiiiiie 59

10.2 Organisering og systematik i kvalitetsarbejdet .............ccooiiiiiii 60

O I = o 1o JR] oY=y T PP PP 61

10.4 Ekstern kontrol med fokus pa klinisk praksis..........ccccceveiiiiiiiiiiiie i 61

10.5 Speciallzegernes rolle i et samlet patientforlab.............cccoooiiiiiiii 62

T10.6  OPSUMMEIING ..ocoiiiiiiiiiie e e e e eeete e e e e e e et e e e e e e s et eeeaeeeesaastaaeeeaeeesaaassraaeeaaeesannsnreees 62

[T = | (U] TP 64



Resumeé

| 2011 besluttede Foreningen af Praktiserende Speciallaeger og Danske Regioner at udvikle en ak-
krediteringsmodel for dansk specialleegepraksis. Modellen tog udgangspunkt i Den Danske Kvali-
tetsmodel (DDKM) og bestar af 16 standarder, inden for hvilke de enkelte speciallaegeklinikker skal
beskrive egne procedurer samt processer for Igbende egenkontrol. Desuden indgar der en ekstern
vurdering af, hvorvidt klinikkerne lever op til de 16 standarder (akkrediteringssurvey). Den eksterne
vurdering udger grundlaget for, om klinikkerne kan opna status som akkrediterede.

Denne undersggelse er udfgrt af VIVE pa foranledning af Enheden for Kvalitetsudvikling i Special-
lzegepraksis (eKVIS) og dennes styregruppe. Undersggelsen er foretaget som led i en evaluering
af, hvordan akkrediteringsmodellen er blevet implementeret i specialleegepraksis. Der er tale om en
dybdegaende, kvalitativ undersagelse inden for tre udvalgte specialer: psediatri, gynsekologi og psy-
kiatri. Undersggelsesdesignet er valgt med henblik pa at komplementere en spargeskemaundersg-
gelse, som er foretaget af eKVIS blandt den samlede population af praktiserende specialleeger.

Undersggelsens formal og forskningsspergsmal
Formalet med undersg@gelsen er at belyse:

= Hvordan praktiserende speciallaeger og deres personale har modtaget DDKM og arbejdet med
akkrediteringsmodellen for at forberede sig til farste akkrediteringssurvey.

= Huvilke forandringer dette gav anledning til i klinikkerne, og hvordan speciallaeger og personalet
vurderede udbyttet.

= Hvilke forandringer der er blevet forankret i klinikkerne i perioden mellem de to akkrediterings-
runder, og hvad der kan medvirke til at forklare eventuelle forskelle i forankring.

Forankring forstds som det, der sker, nar metoder til kontinuerlig og systematisk egenkontrol og
internt udviklingsarbejde bliver en integreret del af arbejdsorganiseringen i klinikkerne, ogsa i perio-
der uden ekstern kontrol.

For at kunne undersage forankringen af akkrediteringsmodellen er der farst foretaget en baseline-
undersggelse umiddelbart efter klinikkernes farste akkrediteringssurvey, og dernaest en opfglgende
undersggelse ca. 1,5 ar efter farste akkrediteringssurvey. | de to delundersagelser er der s@gt svar
pa nedenstaende forskningsspgrgsmal:

Baselineundersggelsen

= Hvordan har speciallaegerne og personalet modtaget DDKM og arbejdet med akkreditering frem
til forste akkrediteringssurvey?

= Hvilke forandringer har akkrediteringsprocessen givet anledning til i speciallaegeklinikkerne?
= Hvordan oplever speciallaegerne og personalet udbyttet af akkrediteringsprocessen?

Den opfglgende undersagelse

= Hyvilke forandringer har klinikkerne fastholdt ca. 1,5 ar efter farste akkrediteringssurvey?
= Hvilke forhold kan bidrage til at forklare eventuelle forskelle i forankringen?

Undersggelsens metode

Undersggelsen er baseret pa semistrukturerede interview med speciallaeger og personalet fra i alt
15 klinikker fordelt pa specialerne paediatri, gynaekologi og psykiatri. Ved at udveelge tre specialer,



hvor speciallzegerne kunne forventes at vurdere relevansen af akkrediteringsstandarderne forskel-
ligt, samt klinikker uden og med (varierende antal) personale, s@gte vi at sikre, at vi ikke pa forhand
udelukkede bestemte typer erfaringer med og synspunkter om akkrediteringsprocessen.

Der blev foretaget to interviewrunder i klinikkerne ved henholdsvis baselineundersggelsen og den
opfelgende undersggelse. Farste interviewrunde blev gennemfart, umiddelbart efter der var gen-
nemfoart akkrediteringssurvey. Disse interview afdaekkede, hvordan speciallaegerne og personalet
havde modtaget DDKM, hvilke konkrete eendringer der var gennemfgart i forbindelse med klinikker-
nes arbejde med akkrediteringsmodellen og speciallaegernes og personalets vurdering af udbyttet.

Anden interviewrunde blev gennemfart ca. 1% ar efter den forste akkrediteringssurvey og godt et ar
fgr en planlagt anden akkrediteringssurvey. Disse interview afdeekkede, hvilke af sendringerne der
var blevet fastholdt i en periode uden ekstern kontrol, og segte mulige forklaringer pa variation i
fastholdelsen.

Der blev i alt gennemfgrt 34 interview med 17 specialleeger og 9 ansatte. | tre klinikker var det ikke
muligt at gennemfare anden interviewrunde, men i de gvrige klinikker blev specialleegerne og per-
sonalet interviewet ved bade baselineundersggelsen og den opfglgende undersggelse.

Undersggelsens resultater
Modtagelsen af DDKM, arbejdet med akkrediteringsmodellen og aendringer i klinikkerne

De besggte specialleegeklinikker havde alle arbejdet med metoderne til egenkontrol og foretaget
konkrete sendringer i klinikkerne som fglge af arbejdet med akkrediteringsmodellen. Forandringer
inkluderede aendringer i konkrete arbejdsgange (fx systematisk kontrol af udlgbsdato pa utensilier)
og i relation til udstyr (fx indkegb af nyt apparatur), procedurer for dokumentation (fx benyttelse af
standardfraser i journalnotater) samt organiseringen af arbejdet med kvalitetssikring og -udvikling
(fx introduktion af arshjul og journalaudit samt formalisering af m@deaktivitet).

De mest markante organisatoriske forandringer er rapporteret i de klinikker, der ikke i forvejen har
arbejdet med kvalitetssikring og -udvikling pa den made, som akkrediteringsmodellen foreskriver,
men har veeret praeget af mere uformel arbejdsorganisering. | disse klinikker har akkrediteringspro-
cessen generelt medvirket til at formalisere og strukturere eksisterende praksisser.

Specialleegernes vurdering af udbyttet af sendringerne

Specialleegerne vurderede udbyttet af disse aendringer forskelligt. Mens nogle fremhzevede, at ar-
bejdet med akkrediteringsmodellen medfgrte gget systematik i arbejdet og bidrog til at lette visse
arbejdsgange, forklarede andre, at de fandt udbyttet marginalt.

| analysen af interviewene fandt vi ikke forklaringer pa forskelle i oplevet udbytte, der kan relateres
direkte til karakteristika ved specialerne. Dette understattes af eKVIS’ spgrgeskemaundersggelse,
hvor den interne variation i specialet i forhold til oplevet udbytte forekommer mere udtalt end for-
skelle specialerne imellem. Forskellene synes heller ikke entydigt at afspejle forskelle i klinikkernes
stgrrelse og antal ansatte.

Undersggelsen peger pa, at speciallaegernes og personalets oplevelse af udbytte saerligt afhaenger
af to forhold:

= Klinikkernes eksisterende tilgang til arbejdet med kvalitetssikring og -udvikling

= Speciallegerne og personalets indstilling til akkreditering, herunder om de fortrinsvis opfattede
akkreditering som ekstern kontrol eller en mulighed for intern laering og udvikling i klinikken.



Klinikkernes eksisterende tilgang til arbejdet med kvalitetssikring og -udvikling henviser til, at der
var forskel pa, om klinikkerne i forvejen arbejdede systematisk og formaliseret med kvalitetssikring
og -udvikling i trad med den tilgang, som akkrediteringsmodellen laegger op til. | de klinikker, som
i forvejen arbejdede systematisk og formaliseret, var journalaudit det eneste nye element. | disse
klinikker var speciallaegernes vurdering af udbyttet afheengig af, om de oplevede at laere noget
nyt. En del af speciallazegerne oplevede, at akkrediteringsmodellens standarder ikke havde bidra-
get til at haeve overliggeren for klinikkens kvalitet. En fandt, at systematisk journalaudit tilfarte
klinikken en ny, veerdifuld metode, og at akkrediteringsprocessen var en god mulighed for at ar-
bejde med speciallaegens lederrolle og optimere arbejdsgange i klinikken.

Andre klinikker var ikke vant til at arbejde sa formaliseret og systematisk med kvalitetssikring og
-udvikling, som akkrediteringsmodellen lsegger op til. | disse klinikker afhang specialleegerne og
personalets oplevelse af udbytte fortrinsvis af deres ’indstilling til akkreditering’, dvs. om de fortrins-
vis opfattede akkreditering som udtryk for ekstern kontrol og mistillid eller som en mulighed for lze-
ring.

De specialleeger, som opfattede akkrediteringsprocessen som en mulighed for leering, fandt gene-
relt, at @get systematik og formalisering medvirkede til en oplevelse af 'fa mere orden’ i interne
procedurer, men gnskede, at akkrediteringsmodellen i hgjere grad fokuserede pa klinisk kvalitet. De
speciallaeger, som derimod fortrinsvis opfattede akkrediteringen som ekstern kontrol, fandt typisk,
at processen havde pavirket deres arbejdsmotivation negativt, og at deres udbytte var minimalt. Det
afspejler, at de opfattede arbejdet med akkrediteringsmodellen som ’pligtopgaver’, de foretog for at
tilfredsstille eksterne krav.

Nedenstaende figur opsummerer speciallaegernes oplevelse af udbytte og sammenhzaengen til deres
indstilling til akkreditering og eksisterende tilgang til kvalitetssikring og -udvikling:

Figur 1 Hvad har betydning for specialleegernes oplevelse af udbytte?

Eksisterende tilgang til arbejdet med kvalitetssikring- og udvikling

Er akkrediteringsmodellen en ny made at arbejde pa?

Ja Nej
uo
£
]
E= Oplevelse af at fa styr pa tingene og lettere Oplevelse af at kunne arbejde med lederrollen og
E arbejdsgange i klinikken optimere arbejdsgange
E Ja
@ Opfattes ... men ville dog hellere arbejde med Klinisk kvalitet ... men oplevelse af, at akkreditering ikke
E akkreditering, ngdvendigvis tilfprte noget nyt
£ som en
E mulighed for Oplever, at efterlevelse af standarder kun er for
= - systemets skyld -
E laering?
-5 Nej | Oplevelse af akkrediteringsmodellen som udtryk for
,ﬁ mistillid, ekstern kontrol og en belastning
<
o
L
Kilde: Forankring af akkreditering i speciallaegepraksis, VIVE 2019.

Ingen af specialleegerne placerede sig i figurens nederste hgjre hjgrne, da speciallegerne, som i
forvejen arbejdede pa de mader, som akkrediteringsmodellen foreskriver, ogsa gik til arbejdet med
akkrediteringsmodellen med en ambition om at opna laering.



Forankring af eendringer

Flere af de eendringer, som blev foretaget i klinikkerne som fglge af akkrediteringsprocessen, var
fastholdt ved anden interviewrunde (ca. 1% ar efter fgrste akkrediteringssurvey og godt et ar for
anden akkrediteringssurvey). Eksempelvis var et arshjul eller lignende systematik for lsbende op-
falgning og kvalitetskontrol (fx i forhold til medicin og apparatur) fortsat i brug i langt de fleste klinik-
ker.

Undersggelsen viser ikke et entydigt maenster i fastholdelsen, sddan at eendringer knyttet til visse
akkrediteringsstandarder er fastholdt, mens aendringer knyttet til andre standarder er gledet ud. /n-
dringer foretaget i relation til en given standard kan saledes vaere fastholdt i én klinik, men vaere
gledet ud i en anden klinik. Dette haenger sammen med, at speciallzegernes og personalets vurde-
ring af aendringerne varierede, og at det har betydning for fastholdelsen.

Det er karakteristisk for de andringer, som er fastholdt, at specialleegerne og personalet vurderer,
at de har bidraget til en lettere arbejdsgang eller konkrete forbedringer, eller er udtryk for skaerpet
opmarksomhed omkring den juridiske ramme, som specialleegeklinikker arbejder under. Derudover
spillede bevidstheden om, at der skulle gennemfares en anden akkrediteringsrunde, ogsa en rolle
for fastholdelsen af visse forandringer.

Omvendt er det karakteristisk for de aendringer, som ikke er blevet fastholdt, at speciallaegerne og
personalet ikke oplevede dem som et positivt bidrag til arbejdsgange eller den leverede kliniske
kvalitet i klinikkerne. | nogle tilfaelde gav speciallaegerne udtryk for, at de opfattede kravene i akkre-
diteringsmodellen som vanskelige at arbejde med eller meningslgse i forhold til den kliniske praksis,
og da de ikke fandt, at der var risiko for sanktion ved manglende fastholdelse, gled disse s&endringer
ud. Eksempler pa tiltag, som ikke blev fastholdt, inkluderer lokale tiltag til at indsamle og falge op
pa patientoplevet kvalitet samt indrapportering af utilsigtede haendelser.

Ambitionen i DDKM om at anspore til systematisk egenkontrol samt kontinuerlig refleksion og leering
var allerede en integreret del af arbejdet i en del af klinikkerne. | disse klinikker var journalaudit det
eneste nye element, som blev introduceret. | flere af klinikkerne vurderede de, at metoden ikke
tilfarte noget nyt i forhold til deres eksisterende praksisser for journalgennemgang og udelukkende
udfgrte det, fordi de forventede kontrol ved 2. akkrediteringsrunde. | én klinik opfattede de dog jour-
nalaudit som et brugbart redskab til egenkontrol, men havde ikke prioriteret ressourcer til det mellem
de to akkrediteringsrunder. Derfor kan man ikke tale om, at akkreditering har medfert en egentlig
forankring af nye metoder i disse klinikker — hgjst en justering af eksisterende praksisser.

I de klinikker, hvor akkreditering introducerede nye arbejdsmader, tyder undersggelsen pa, at ak-
krediteringsprocessen har bidraget til gget systematik i klinikkernes arsplanlaegning, og at dette er
blevet fastholdt i perioden mellem de to akkrediteringsrunder. Derudover er der sket en formalisering
af visse arbejdsgange og arbejdsdelinger via krav om procedurer og retningslinjer, men uden at der
dog er etableret en ny, fast praksis for at gennemse og forny eksisterende procedurer. Endvidere
peger undersggelsen pa, at journalaudit er fastholdt i disse klinikker, fordi det er et eksternt krav,
som de forventer kontrol af ved 2. akkrediteringsrunde, og at denne praksis derfor ikke kan betragtes
som forankret i klinikkernes interne rutiner til kvalitetssikring og -udvikling.

Forklaringer pé variation i forankring

Samlet tegner der sig et billede af, at fastholdelsen af forandringer fortrinsvis afhaenger af to forhold:

= Hvorvidt speciallaegerne og personalet oplever zendringerne som meningsfulde i forhold til det
kliniske arbejde



= Hvordan specialleegerne vurderer risikoen for sanktion. Sanktion skal her forstas bredt som ne-
gative konsekvenser for klinikken og klinikejeren rangerende fra manglende akkreditering til kri-
tik i forbindelse med klagesager samt faglige pataler, pabud og andre tilsynsforanstaltninger.

Klinikkerne fastholdt séledes nye praksisser, hvis specialleegerne og personalet vurderede, at de
bidrog til en lettere arbejdsgang eller konkrete forbedringer — uagtet om der var ekstern kontrol.
Omvendt blev nye initiativer, som speciallaegerne og personalet ikke fandt meningsfulde, kun fast-
holdt, hvis de vurderede, at manglende efterlevelse var forbundet med betydelig risiko for sanktion.
Sanktion skal her forstas bredt som negative konsekvenser for klinikken og klinikejeren rangerende
fra manglende akkreditering til kritik i forbindelse med klagesager samt faglige pataler, pabud og
andre tilsynsforanstaltninger. Dette er opsummeret i nedenstaende figur.

Figur 2 Hvad har betydning for forankring?

Opleves @ndringerne som meningsfulde?

Ja Nej
Zndringer fastholdes Zndringer fastholdes
Er der en Ja
forventning
om sanktion? . ) )
Zndringer fastholdes Zndringer fastholdes ikke
Nej

Kilde: Forankring af akkreditering i speciallaegepraksis, VIVE 2019.

Specialleegernes refleksioner om kvalitetssikring og -udvikling ud over akkreditering

Selvom der var forskellige oplevelser af arbejdet med og udbyttet af DDKM blandt speciallaegerne
og deres personale, sa var der ikke generel modstand mod tiltag til kvalitetssikring og -udvikling.
Tveertimod gav speciallaegerne og personalet udtryk for, at det er positivt, at der ivaerksaettes initia-
tiver for at sikre hgj kvalitet i speciallaegepraksis, og at det er rimeligt at forvente et hgjt bundniveau
blandt praktiserende specialleeger.

Undersggelsen viser dog ogsa, at en del af speciallaagerne kun oplevede et marginalt udbytte af
DDKM, og at flere efterspurgte kvalitetsudvikling med teettere relation til deres kliniske praksis. De
interviewede specialleeger blev derfor ogsa bedt om at reflektere over, hvad de opfattede som fagligt
meningsfulde tiltag til kvalitetssikring og -udvikling. De naevnte felgende elementer som vigtige for
arbejdet med kvalitetssikring og -udvikling:

= (get fokus pa lebende kompetenceudvikling blandt bade speciallaeger og personale, herunder
kursusudbuddet, ggede krav til brug af kompetenceudviklingsdage, inklusion af undervisning,
forskning og projektdeltagelse som del af kompetenceudvikling samt adgang til artikeldatabaser
med henblik pa faglig opdatering.

= Understgttelse af arbejdsorganisering og klinikdrift, herunder saerligt fokus pa nystartede speci-
allzegeklinikker eller speciallaeger, der overtager en klinik (fx ‘opstartsakkreditering’, fgl-ordnin-
ger og opstartskurser med fokus pa drift og ledelse). Eventuelt tilbud om ’laeringsbeseg’ fra
eksterne eksperter (fx hygiejnesygeplejersker) med henblik pa udvikling af procedurer.

= Faglig sparring, herunder opfordring til, at alle praktiserende speciallaeger deltager i kollegiale
netvaerk — enten frivilligt eller med udgangspunkt i en national aftale, som det ses hos de prak-
tiserende leeger (kvalitetsklynger).
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Eksternt kontrol med fokus pa klinisk praksis, herunder risikobaseret embedslaegetilsyn samt
monitorering af kliniske data (fx ordinationsdata) som afsaet for dialog om klinisk praksis.

Fokus pé speciallaegernes rolle i et samlet sundhedsvaesen, herunder specialla&egerne som un-
dervisere for praktiserende lseger om eget speciale og understgttelse af bedre kommunikation
mellem praktiserende laeger og praktiserende speciallaager om konkrete patienter.
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Liste over forkortelser

DDKM Den Danske Kvalitetsmodel

eKVIS Enheden for Kvalitet i Specialleegepraksis

FAPS Foreningen af Praktiserende Speciallaeger

IKAS Institut for Kvalitet og Akkreditering i Sundhedsvaesenet

ISQua The International Society for Quality in Health Care

LUP Landsdaekkende Undersggelse af Patientoplevelser

PDSA Plan-Do-Study-Act — en teenkning, som er udviklet som et redskab til kvalitetsudvik-

ling i kliniske mikrosystemer
RLTN Regionernes Lgnnings- og Takstnasvn

UTH Utilsigtede haendelser
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1 Introduktion

Som del af overenskomsten 2011 mellem Foreningen af Praktiserende Speciallaeger (FAPS) og
Regionernes Lannings- og Takstnaevn (RLTN) blev det besluttet at udvikle en kvalitetsmodel for
dansk speciallaegepraksis med udgangspunkt i Den Danske Kvalitetsmodel (DDKM). Enheden for
Kvalitet i Specialleegepraksis (eKVIS), som ogsa blev etableret af overenskomstparterne i 2011, har
ansvar for at koordinere kvalitetsarbejdet i specialleegepraksis og implementere de vedtagne red-
skaber til kvalitetssikring og -udvikling, herunder DDKM.

DDKM for specialleegepraksis er en akkrediteringsmodel, der bestar af 16 kvalitetsstandarder spe-
cifikt udviklet til specialleegepraksis. Modellen indebaerer, at speciallaegeklinikkerne skal arbejde
med at beskrive egne procedurer i henhold til 16 standarder og udvikle procedurer for egenkontrol.
Derudover modtager alle speciallaegeklinikker i Danmark et bes@g af eksterne sundhedspersoner
(surveyors), som skal vurdere, hvorvidt klinikkerne lever op til de 16 standarder. P& baggrund af
dette besag (akkrediteringssurvey) tildeles klinikken en akkrediteringsstatus.

DDKM for speciallzegepraksis blev initieret ved en raekke opstartsmader i 1.-3. kvartal 2015, hvor
speciallaegerne og deres personale fik mulighed for at blive introduceret til akkreditering og DDKM.
Akkrediteringssurveyene er blevet gennemfart for ét speciale ad gangen mellem oktober 2015 og
oktober 2018. | april 2018 blev det besluttet af FAPS og Danske Regioner at gennemfgre endnu en
akkrediteringsrunde, som skal forega fra april 2019 til oktober 2021 (www.ekvis.dk/Akkreditering).

VIVE (tidligere KORA) har af eKVIS og dennes styregruppe faet til opgave at undersgge, hvordan
og hvorvidt akkreditering forankres i specialleegepraksis. Undersggelsen er foretaget som en dyb-
degdende, kvalitativ undersagelse i tre udvalgte specialer: paediatri, gynaekologi og psykiatri. Inden
for hvert speciale blev der udvalgt fem klinikker af varierende stgrrelse. Ved at udveelge tre specialer,
hvor specialleegerne kunne forventes at vurdere relevansen af akkrediteringsstandarderne forskel-
ligt, samt klinikker med varierende antal personale, s@gte vi at sikre, at vi ikke pa forhand udelukkede
bestemte typer erfaringer med og synspunkter om akkrediteringsprocessen.

Data blev genereret via observationer og semistrukturerede interview med specialleeger og perso-
nale i 15 klinikker. VIVEs forskere besggte klinikkerne to gange. Farste gang umiddelbart efter deres
forste akkrediteringssurvey (december 2016-august 2017) (baselineundersggelsen). Formalet med
dette besgg var at kortlaegge, hvordan speciallzegerne og personalet modtog DDKM og arbejdede
med akkrediteringsmodellen, samt hvilke forandringer det gav anledning til i klinikkerne. Andet be-
sgg fandt sted fra november 2018-januar 2019; godt halvandet ar efter klinikkernes farste akkredi-
teringssurvey og omkring et ar far klinikkernes andet akkrediteringssurvey (opfalgende undersg-
gelse). Formalet med det andet besgg var at undersgge, hvilke forandringer klinikkerne fastholdt i
perioden mellem de to akkrediteringsrunder samt arsager til eventuel variation i fastholdelsen.

Samlet set er der foretaget 34 interview med 17 speciallaeger og 9 ansatte (sekreteerer, sygeplejer-
sker eller SOSU-assistenter). | 3 klinikker var det ikke muligt at gennemfgre anden interviewrunde,
men i de gvrige klinikker blev speciallaegerne og personalet interviewet ved bade baselineundersg-
gelsen og den opfglgende undersggelse.

Det kvalitative undersggelsesdesign er valgt for at kunne opna dybdegaende og detaljeret indsigt i
speciallaegernes og personalets bevaegegrunde for at foretage eller ikke foretage aendringer i deres
made at arbejde med kvalitetssikring og -udvikling samt forklare forskelle i klinikkernes tilgang. Det
longitudinale design er valgt for at kunne belyse, om klinikkernes arbejde med akkrediteringsmodel-
lens redskaber til egenkontrol bliver fastholdt i perioder uden ekstern kontrol, og hvad der betinger
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fastholdelse. Designet komplementerer en spgrgeskemaundersggelse om specialleegernes vurde-
ring af arbejdet med DDKM, som eKVIS har foretaget umiddelbart efter klinikkernes farste akkredi-
teringssurvey (se https://ekvis.dk/Akkreditering/evaluering).

1.1 Undersagelsesformal og forskningsspgrgsmal
Formalet med undersggelsen er at belyse:

= Hvordan praktiserende specialleeger og deres personale har modtaget DDKM og arbejdet med
akkrediteringsmodellen for at forberede sig til farste akkrediteringssurvey.

= Hvilke forandringer dette gav anledning til i klinikkerne, og hvordan speciallaeger og personalet
vurderede udbyttet.

= Huvilke forandringer der er blevet forankret i klinikkerne i perioden mellem de to akkrediterings-
runder, og hvad der kan medvirke til at forklare eventuelle forskelle i forankring.

Forankring forstds som det, der sker, nar metoder til kontinuerlig og systematisk egenkontrol og
internt udviklingsarbejde bliver en integreret del af arbejdsorganiseringen i klinikkerne ogsa i perio-
der mellem ekstern kontrol.

For at kunne undersgge forankringen af akkrediteringsmodellen er der fgrst foretaget en baseline-
undersggelse umiddelbart efter klinikkernes farste akkrediteringssurvey, og derngest en opfaglgende
undersggelse ca. 1,5 ar efter forste akkrediteringssurvey. Se yderligere beskrivelse af metodegrund-
laget for denne undersggelse i kapitel 3.

| de to delundersagelser er der sggt svar pa nedenstaende forskningsspgrgsmal.

Forskningsspgrgsmal

Baselineundersggelsen:

= Hvordan har specialleegerne og personalet modtaget DDKM og arbejdet med akkreditering
frem til forste akkrediteringssurvey?

= Hvilke forandringer har akkrediteringsprocessen givet anledning til i speciallaegeklinikkerne?
= Hvordan oplever speciallaegerne og personalet udbyttet af akkrediteringsprocessen?

Den opfglgende undersggelse:

= Hvilke forandringer har klinikkerne fastholdt ca. 1,5 ar efter fgrste akkrediteringssurvey?
= Hvilke forhold kan bidrage til at forklare eventuelle forskelle i forankringen?

1.2 Leesevejledning: Rapportens struktur
Rapporten er struktureret pa fglgende made:

= | kapitel 2 beskrives baggrunden for akkreditering samt det politiske grundlag for og specifikke
udformning af akkreditering i dansk speciallaegepraksis. Her redegares ogsa for, hvordan for-
ankring forstas i denne undersggelse.

= | kapitel 3 beskrives undersggelsens design, metode og datagrundlag.
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= | kapitel 4 beskrives, hvordan de udvalgte speciallaegeklinikker modtog og arbejdede med ak-
krediteringsmodellen frem til farste akkrediteringssurvey.

= | kapitel 5 redeggres der for, hvilke forandringer som arbejdet med akkrediteringsmodellen
havde givet anledning til i klinikkerne umiddelbart efter den forste akkrediteringssurvey.

= | kapitel 6 beskrives speciallaegernes og personalets oplevede udbytte af akkreditering, og det
analyseres, hvad der kan forklare arsager til variation i oplevet udbytte.

= | kapitel 7 fremgar en analyse af, hvilke af de forandringer, der er foretaget i farste akkredite-
ringsrunde, som forventes fastholdt i specialleegeklinikkerne. Desuden udpeges mulige forkla-
ringer pa variation i fastholdelsen af nye praksisser i klinikkerne.

= | kapitel 8 diskuteres undersagelsens resultater i forhold til andre undersagelser om akkredite-
ring i sundhedsvaesenet og overvejelser om resultaternes generaliserbarhed praesenteres.

= | kapitel 9 fremgar konklusionen pa denne undersggelse.

= | kapitel 10 perspektiveres undersggelsens fund med speciallaegernes og personalets generelle
refleksioner over, hvilke elementer de finder vigtige i arbejdet med kvalitetssikring og -udvikling
i speciallaegeklinikker.

Resultaterne fra denne undersggelse sammenholdes, nar det er muligt og relevant, med resulta-
terne fra eKVIS’ spagrgeskemaundersggelse af de praktiserende specialleegers arbejde med og vur-
dering af akkrediteringsprocessen.

| rapporten fremgar der enkelte direkte citater. De er udvalgt, fordi vi har fundet dem illustrative for
de generelle analytiske pointer, som fremgar af rapporten.

| forbindelse med analysen har vi nummereret klinikkerne. De paediatriske klinikker er nummeret 1-
5, de gynaekologiske 6-10 og de psykiatriske 11-15. For at sikre transparens i analysen og gare det
muligt at spore konkrete erfaringer og udsagn til de besggte klinikker har vi flere steder i analysen
angivet kliniknumrene i firkantede parenteser. Udveelgelsesprincipper samt en overordnet karakte-
ristik af de inkluderede klinikker kan ses i kapitel 3, hvor undersagelsesdesignet og metoderne ogsa
er udfarligt beskrevet. Af konfidentialitetshensyn har vi ikke kunnet give en fyldestgerende karakte-
ristik af hver enkelt klinik med tilhgrende kliniknummer.
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2 Baggrund: Akkreditering i speciallaegepraksis

2.1 Kort om organiseringen af dansk speciallaegepraksis

Dansk speciallaegepraksis bestar af privatejede klinikker, som drives af en eller flere specialleeger.
Der er tale om en heterogen sektor, der rummer 15 hovedspecialer og klinikker af varierende stor-
relse (bade med hensyn til antal ansatte og aktivitet). Hovedspecialerne inkluderer gjenleegehjeelp,
greleegehjeelp, psykiatri, dermato-venerologi, gynaekologi-obstetrik, kirurgi, reumatologi (fysiurgi),
neuromedicin, intern medicin, paediatri, ortopaedkirurgi, anaestesiologi, diagnostisk radiologi, barne-
psykiatri og plastikkirurgi’.

Nogle privatpraktiserende specialleeger driver klinik pa fuld tid, mens andre kombinerer det med
gvrig beskaeftigelse sdsom sygehusansaettelse. | 2017 var der 892 fuldtidskapaciteter med yder-
nummer?. Speciallaegeklinikkernes indteegt kommer overvejende fra aktivitetsbaseret finansiering
fra regionerne i henhold til aftalte overenskomstkrav. Omsaetningen i specialleegepraksis har vaeret
stigende de seneste to artier, hvilket bl.a. afspejler, at antallet af patientkontakter er aget?. |1 2017
udgjorde omsaetningen 3,53 mia. kr.4. Adgang til offentligt finansierede ydelser i speciallaegepraksis
kraever henvisning fra alment praktiserende laege. Dog kan ydelser fra gjenlaeger samt gre-naese-
hals-lzeger tilgas uden henvisning. Privat praktiserende speciallaeger har mulighed for at viderehen-
vise patienter til offentlige hospitaler for yderligere udredning eller behandling.

2.2 Hvad er akkreditering, og hvad vil forankring af akkreditering sige?

Akkreditering har gennem de seneste to artier opnaet betydelig udbredelse som et koncept for
kvalitetssikring og -udvikling i sundhedsorganisationer i Europa, Canada og USA (Triantafillou,
2014, Knudsen, 2008, Wiener, 2000). Med kvalitetssikring henviser vi til tiltag, der har til formal at
kontrollere, om forskrifter er efterlevet og standarder imgdekommet i forlgb og aktiviteter, som har
fundet sted, mens vi med kvalitetsudvikling henviser til tiltag og arbejdsmetoder, som har til formal
at forbedre kvaliteten og reducere risikoen for, at der opstar fejl, jf. (Dansk Selskab for Kvalitet i
Sundhedssektoren, 2016)

Brugen af akkreditering i sundhedsveesenet kan spores tilbage til 1917, da det amerikanske College
of Surgeons etablerede the Hospital Standardization Program (Triantafillou, 2014). Den forste
egentlige sygehusakkreditering fandt sted i 1951 i USA (Knudsen, 2008), og siden 1980-90’erne er
akkreditering blevet introduceret i de fleste europaeiske sundhedsvaesener (Triantafillou, 2014).
Mens akkreditering i begyndelsen var rettet mod hospitaler, er det sidenhen ogsa taget i anvendelse
i andre typer organisationer, herunder lsegepraksis, tandleegepraksis, plejehjem mv. (Triantafillou,
2014).

Akkreditering henviser til en formaliseret proces forestaet af en udefrakommende anerkendt akkre-
diteringsinstitution, der vurderer og belgnner organisationer, safremt de opfylder et preedefineret
seet af standarder vedtaget af akkrediteringsinstitutionen (Rooney, Ostenburg, 1999). Akkredite-
ringsinstitutionen vil typisk veere en uafhangig, non-profit institution, der kan have opnaet bemyndi-
gelse som regulator pa vegne af de relevante sundhedsmyndigheder. Den konkrete vurdering af

1 Specialerne er praesenteret i faldende orden efter antal kapaciteter (https://www.laeger.dk/sites/default/fi-
les/faps i tal 2017.pdf ,17. maj 2019).

2 Dertil kommer et mindre antal klinikker uden ydernummer, hvis aktiviteter finansieres via private midler (egenbetaling og pri-
vat sundhedsforsikring).

3 http://www.euro.who.int/ _data/assets/pdf file/0004/160519/e96442.pdf, side 114, 17. maj 2019).

4 https://www.laeger.dk/sites/default/files/faps i tal 2017.pdf (17. maj 2019).
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organisationen (akkrediteringssurvey) foretages af fagfaeller, som har faet saerlig treening af akkre-
diteringsinstitutionen. Disse fagfeeller kaldes for surveyors (Knudsen, 2008). Pa baggrund af akkre-
diteringssurveyen tildeler akkrediteringsinstitutionen en akkrediteringsstatus til organisationen — ty-
pisk skelnes der mellem "akkrediteret’, 'akkrediteret med bemaerkninger’ og ’ikke-akkrediteret. En
organisations akkrediteringsstatus skal offentliggeres, mens de tilgrundlseggende vurderingsrappor-
ter typisk betragtes som interne. Der er tale om en tidsbegreenset status (typisk tre til fire ar), hvor-
efter organisationen skal gennemga en ny vurdering (Knudsen, 2008). Akkreditering forstas dermed
som en vedvarende proces snarere end en gjebliksvurdering.

Som et koncept for kvalitetssikring og -udvikling fokuserer akkreditering pa organisationen og dens
kapacitet til at forebygge og falge op pa kvalitetsproblemer frem for pa enkeltindivider eller -funktio-
ner. Akkreditering tager dermed afsaet i en forventning om, at hensigtsmaessige strukturer og pro-
cesser udger en vaesentlig forudsaetning for, at organisationen kan levere resultater af hgj kvalitet.
Som en konsekvens af denne taenkning har akkrediteringsstandarder ofte en generisk karakter frem
for at veere sygdomsspecifikke (Knudsen, 2008).

Forankring af akkreditering forstas i denne undersggelse som det, der sker, nar metoder til konti-
nuerlig og systematisk egenkontrol og internt udviklingsarbejde bliver en integreret del af driften og
arbejdsorganiseringen i organisationer, ogsa i perioder mellem ekstern kontrol. | specialleegeklinik-
kerne kan det eksempelvis komme til udtryk ved, at konkrete aktiviteter — sasom journalaudit — ind-
fgres og fastholdes som led i organisationens Igbende arbejde med kvalitetssikring og -udvikling.
Det kan ogsa komme til udtryk ved fastholdte eendringer i arbejdsorganiseringen, fx specificering af
ansvar for opfelgning pa konkrete aktiviteter og initiativer eller allokering af madetid til fast opfalg-
ning pa forhold, som vedrgrer kvaliteten i klinikkens ydelser. Undersggelsen fokuserer derfor bade
pa fastholdelse af konkrete aktiviteter, som er introduceret i forbindelse med akkreditering i special-
leegeklinikkerne, og pa organisatoriske forandringer i klinikkerne, som kan henferes til akkredite-
ringsprocessen.

Meget af den eksisterende forskning om akkreditering i sundhedsorganisationer fokuserer pa relativt
store og komplekse organisationer sdsom hospitaler, mens der er begraenset forskningsbaseret vi-
den om, hvordan akkreditering modtages og forankres i mindre organisationer sdsom specialleege-
klinikker (Greenfield, Braithwaite, 2008, Buetow, Wellingham, 2003).

Forskning i akkreditering pa hospitalsomradet har blandt andet undersagt relationen mellem akkre-
diteringsstatus og patientdedelighed samt genindleeggelser (se fx Falstie-Jensen, Larsson et al.,
2015, Falstie-Jensen, Hollnagel et al., 2015, Bogh et al., 2015). Litteraturoversigter peger dog p3,
at der sjeeldent kan pavises entydige effekter af akkreditering pa patient outcomes, men at akkredi-
tering typisk bidrager til organisatoriske forandringer (Flodgren et al., 2011, Riiskjaer, Scheel &
Burau, 2014, Wadmann et al., 2013). En del af de organisatoriske forandringer kan have positive
konsekvenser for patienterne og veere med til at sikre systematik og professionalisme i kvalitetsud-
viklingen (se fx Werner, R.M. & Bradlow, E.T., 2010, de Vos et al., 2009). Imidlertid er der ogsa
rapporteret negative virkninger sdsom malfiksering (Martin et al., 2013), som bevirker, at opmaerk-
somheden i organisationerne samles om kortsigtet malopfyldelse pa bekostning af @vrige organisa-
toriske mal.

2.3 Det politiske grundlag for akkreditering i dansk specialleegepraksis

I Danmark har akkreditering siden starten af 00’erne spillet en vaesentlig rolle i nationale og regionale
sundhedsaktgrers bestreebelser pa at sikre og udvikle kvaliteten i sundhedsvaesenet. Med afsaet i
gkonomiaftalen for 2002 mellem Finansministeriet og de davaerende amter blev det politisk vedtaget
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at udvikle en national model for kvalitetsudvikling, som pa sigt skulle omfatte alle sektorer i sund-
hedsveesenet (Amterne, 2001). Dette skete pa baggrund af offentlig debat om klinisk praksisvaria-
tion, tvivisom omkostningseffektivitet af visse behandlingsinterventioner og en stigende forekomst
af patientklager op gennem 1990°erne® (Triantafillou, 2014, Knudsen, 2008, Sundhedsstyrelsen,
1993).

Regeringen og de davaerende amter indgik i 2001 en aftale om udvikling af en obligatorisk, national
akkrediteringsmodel, som fik navnet Den Danske Kvalitetsmodel (DDKM) (Triantafillou, 2014, Knud-
sen, 2008) efter et omfattende og flerarigt arbejde med at afklare og beskrive fundamentet for den
nationale model for kvalitetsudvikling. Institut for Kvalitet og Akkreditering i Sundhedsvaesenet
(IKAS) blev efterfelgende dannet i 2005 og fik ansvar for at udvikle og drive DDKM. Beslutningen
om at indfgre obligatorisk akkreditering blev i starten mgdt af kritik seerligt fra leegeligt hold, men
blev efterhanden accepteret pa ledelsesniveau i de leegelige organisationer (Triantafillou, 2014).

Mellem 2009 og 2016 blev der foretaget to runder akkreditering af offentlige danske hospitaler samt
den preehospitale sektor, far Danske Regioner og regeringen besluttede at udfase DDKM i disse
sektorer (www.ikas.dk). Udfasningen skete efter megen offentlig debat om modellen — szerligt i hos-
pitalssektoren, hvor sundhedsfagligt personale udtrykte kritik af modellens omfang og indhold. | mel-
lemtiden blev DDKM viderefgrt i apotekssektoren og introduceret i den private hospitalssektor, al-
men praksis, specialleegepraksis, en raekke andre privatpraktiserende sundhedsudbydere® samt i
visse kommuner (www.ikas.dk).

Beslutningen om at indfere DDKM i speciallaeegepraksis blev truffet af FAPS og regionerne som led
i overenskomstforhandlingerne i 2010 efter et mindre pilotprojekt i 2009-2010 (KVIS-projektet). For-
ste akkrediteringsrunde i specialleegepraksis foregik fra 2015 til 2018. Ved denne runde var 879
speciallaegeklinikker igennem akkrediteringen; 98,4 % blev akkrediteret, 1 % blev akkrediteret med
bemeerkninger og 0,6 % blev ikke-akkrediteret. Undervejs i forlabet havde 22 % en status som "mid-
lertidigt akkrediteret" eller "akkreditering pagar" pa grund af forhold, som kraevede opfglgning. De
ikke-akkrediterede klinikker er enten blevet solgt eller har opnaet akkreditering efter et nyt akkredi-
teringsbesag (eKVIS, 2018a). Det er vedtaget af FAPS og Danske Regioner at gennemfgre endnu
en akkrediteringsrunde i speciallaegepraksis ud fra et revideret standardsaet. Den anden akkredite-
ringsrunde er planlagt i perioden april 2019 til oktober 2021 (www.ekvis.dk/Akkreditering).

Kort tid efter beslutningen om at implementere DDKM i speciallaegepraksis blev det fra ministerielt
hold besluttet at gennemfare et generelt embedsleegetilsyn hos alle landets speciallaeger. Baggrun-
den for denne beslutning var en reekke mediesager i 2012, som omhandlede fejlbehandling af pati-
enter i speciallaegepraksis. Det generelle tilsyn er stoppet med udgangen af 2017 og erstattet af et
risikobaseret tilsyn. Denne undersggelse fokuserer pa forankring af akkreditering i relation til
den forste akkrediteringsrunde, men embedslaegetilsynet, som gik forud for denne akkrediterings-
runde, samt beslutningen om at gennemfere en anden akkrediteringsrunde, udger en vigtig kontekst
for at forsta speciallaegernes reaktioner og tilgang til arbejdet med DDKM.

5 Denne debat var muliggjort af en omfattende opbygning af nationale registre og institutioner sdsom Patientklagenaevnet i
1980’erne, og som ledte til vedtagelsen af den fgrste nationale strategi for kvalitetsudvikling i 1993 og en raekke tiltag til at
male og forbedre kvaliteten i sundhedsvaesenet.

6 Herunder privatpraktiserende fodterapeuter, fysioterapeuter og kiropraktorer. Derudover er der planer om at introducere
DDKM for privatpraktiserende psykologer, tandlaeger og tandplejere (www.ikas.dk).
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2.4 Formal og organisering af akkreditering i dansk speciallaegepraksis

IKAS (IKAS, 2014) anfgrer i sin introduktion til DDKM i specialleegepraksis, at formalet med DDKM
er at:

= fremme den faglige, organisatoriske og patientoplevede kvalitet

= fremme patientsikkerheden

= male kvaliteten og sikre, at den forbedres, hvor den findes utilstraekkelig
= fremme samarbejdet pa tveers af det danske sundhedsveesen

= synligggre kvaliteten i sundhedsveesenet.

DDKM skal altsa tjene flere formal samtidigt, men uden at det fremgar, hvordan formalene er ind-
byrdes relateret og prioriteret. Der blev i fgrste standardsaet udviklet 16 standarder tilpasset til spe-
ciallegepraksis (se Tabel 2.1) for at understatte formalene og konkretisere modellen.

241 DDKMs to hovedkomponenter: Egenkontrol og ekstern vurdering

Som en model for kvalitetssikring og -udvikling er DDKM i vid udstraekning opbygget i overensstem-
melse med akkrediteringsmodeller, som anvendes i andre lande. Modellen er saledes baseret pa
preedefinerede, system- og procesorienterede standarder udviklet af fagfolk, og akkrediteringsstatus
tildeles pa baggrund af et eksternt survey, der skal gennemfgres hvert tredje ar. DDKM indeholder
to hovedkomponenter: 1) Internt udviklingsarbejde og egenkontrol og 2) Ekstern vurdering.

| forhold til den farste komponent — internt udviklingsarbejde og egenkontrol — forventes de enkelte
klinikker at arbejde med at implementere standarderne og Igbende monitorere egen kvalitet. Vee-
sentlige metoder, som forventes implementeret, er:

= Veerktgijer til egenkontrol inkl. journalaudit og log-metoder

= Ledelsesveerktgjer i form af arshjul, kvalitetsplan, risikoovervagningsskema og en plan for kli-
nikkens udvikling, herunder klinikejers og personales kompetenceudvikling

= Brug af data herunder rapportering til kliniske kvalitetsdatabaser og opfalgning pa patienttilfreds-
hedsundersggelser.

Samlet afspejler metoderne et ideal om organisatorisk laering, som kan henfagres til PDSA-systema-
tik. PDSA star for Plan-Do-Study-Act og er udviklet som et redskab til kvalitetsudvikling i kliniske
mikrosystemer (Nelson, Batalden & Godfrey, 2007). Grundleseggende er idéen, at kvalitetsudvikling
skal gro nedefra ved, at der kontinuerligt arbejdes med at saette mal og udvikle idéer til, hvordan
malene kan nas (Plan), justere praksis (Do), unders@gge om andringerne har bragt organisationen
naermere malene (Study). Pa baggrund heraf besluttes det, hvorvidt og hvordan idéerne skal modi-
ficeres (Act) for siden at afpraves gennem en ny cyklus. | trdd med denne teenkning har der i eKVIS’
introduktion til DDKM for speciallaegepraksis bl.a. veeret fokus pa at introducere redskaber til konti-
nuerlig og systematisk egenkontrol, stimulere den enkelte speciallzeges refleksioner omkring sit eget
lederskab, herunder personalets kompetenceudvikling og klinikkens udvikling.

Den eksterne kontrol indebaerer, at klinikkerne tildeles en akkrediteringsstatus af Institut for Kva-
liteti Sundhedsvaesenet (IKAS) pa baggrund af et akkrediteringssurvey foretaget af sundhedsfaglige
surveyors, som har gennemgaet et uddannelsesforlgb hos IKAS. | forhold til akkrediteringsstatus
skelnes der mellem: akkrediteret, akkrediteret med bemeerkninger eller ikke-akkrediteret. | tilfeelde,
hvor surveyorne vurderer, at der er mindre ting, som er ngdvendige at rette op, far en klinik kan
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opna akkreditering, har de mulighed for at tildele en status som 'midlertidigt akkrediteret’ eller "ak-
kreditering pagar’. Klinikken gives derved mulighed for at rette op pa de givne forhold inden for en
vis periode.

| forbindelse med beslutningen om at indfere DDKM i speciallaegepraksis indgik overenskomstens
parter ingen konkret aftale om eventuelle sanktioner mod klinikker i tilfeelde af manglende akkredi-
tering, men parterne italesatte manglende akkreditering som svarende til manglende efterlevelse af
overenskomsten (oplyst ved interview med eKVIS). Eftersom akkrediteringsstatus skal offentligga-
res for hver enkelt klinik, indebaerer manglende akkreditering ogsa en risiko for negativ omdgmme
blandt kolleger, sundhedsmyndigheder og patienter for de enkelte specialleegeklinikker?.

Opsummerende kombinerer DDKM altsa to tilgange til kvalitetssikring og -udvikling: Dels en lae-
rende tilgang, hvor opbygning af organisatorisk kapacitet til kontinuerlig egenkontrol samt fortlg-
bende refleksion over egen praksis forventes at stimulere adfeerdsaendringer. Dels en kontrollerende
tilgang, hvor bevidstheden om ekstern bedemmelse og risikoen for ikke at opna akkreditering for-
ventes at stimulere adfeerdsaendringer.

Til forskel fra akkrediteringssystemer i flere andre lande og sektorer er akkreditering obligatorisk for
sundhedsorganisationer i Danmark, som er omfattet af geeldende overenskomstaftaler, akkredite-
ringsinstitutionen er teet koblet til sundhedsmyndighederne via dets bestyrelse, og der er hgj grad af
transparens, idet ikke blot akkrediteringsstatus men ogsa vurderingsrapporter skal offentliggeres
(Knudsen, 2008).

24.2 Kvalitetsstandarder i 1. version af DDKM for speciallaegepraksis

Akkrediteringsstandarderne i farste standardseet er blevet udviklet af en gruppe bestaende af syv
speciallaeger fra forskellige specialer, tre repraesentanter for regionerne, eKVIS og IKAS (IKAS,
2014). Arbejdet byggede videre pa et par mindre overenskomstfinansierede pilotprojekter gennem-
fart i 2009-2010.

Arbejdet med at formulere standarderne tog ifelge eKVIS udgangspunkt i de 13 generiske male-
punkter, som dannede udgangspunkt for embedslaegetilsynet, samt geeldende lovgivning for speci-
alleegepraksis, DDKM for sygehusene og krav til akkrediteringsmodeller fra det internationale kvali-
tetsforbund, ISQua. ISQua-kravene inkluderer krav om standarder vedrgrende ledelse, kvalitet og
drift, anvendelse af retningsgivende dokumenter og patientoplevet kvalitet.

| processen med at udvikle standardseettet blev der ifglge eKVIS fokuseret pa at formulere standar-
der og indikatorer, som kunne veere relevante for sma organisationer, og vedragre emner, der 13 taet
pa de daglige arbejdsgange og -processer i en specialleegepraksis. Hensigten var ifglge eKVIS, at
DDKM skulle have mindre karakter af kontrol end embedsleegetilsynet og i hgjere grad understgtte
klinikkerne i at skabe et udgangspunkt for egenkontrol og udvikling af egen.

Speciallzegerne blev praesenteret for kvalitetsstandarderne og introduceret til akkrediteringsmodel-
len ved introduktionsmader afholdt af eKVIS i 2015. De fgrste klinikker havde cirka otte maneder til
at forberede akkrediteringssurvey efter introduktionsmgdet, mens der for de sidste klinikker gik knap
tre ar fra introduktionsmgdet til akkrediteringssurvey. eKVIS har givet specifik radgivning til de kli-
nikker, der gnskede det, i forberedelsesfasen.

7 Mens der i de andre sundhedssektorer, som gennemgar akkreditering efter DDKM, sker en offentliggerelse af bade akkredi-
teringsstatus og vurderingsrapporten, er det kun akkrediteringsstatus, som offentliggeres i speciallaegepraksis (oplyst af
eKVIS).
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Af Tabel 2.1 fremgar en oversigt over de standarder, som indgar i DDKM i specialleegepraksis (ver-

sion 1)3.
Tabel 2.1 Oversigt: standardseet for praktiserende specialleeger
Tema Standardformulering ‘

1 | Ledelse, kvalitet og drift Klinikken har en entydig ledelse og arbejder med udvikling af klinikkens
drift og kvalitet.

2 | Anvendelse af retningsgivende doku- | Klinikken anvender gaeldende retningslinjer for diagnostik og behandling

menter vedrgrende diagnostik og be- | som grundlag for behandlingsbeslutninger.
handling

3 | Patientsikkerhed Klinikken identificerer og reducerer risici for patienter.

4 | Utilsigtede heendelser Klinikken rapporterer, analyserer og falger op pa utilsigtede haendelser.

5 | Sedation af patienter uden anzestesio- | At sikre patientsikkerheden, nar patienter sederes uden anzestesiologisk

logisk medvirken medvirken.

6 | Patientjournalen Alle patienter har en ajourfert elektronisk journal, der fglger gaeldende lov-
givning.

7 | Patientidentifikation Klinikken foretager sikker patientidentifikation.

8 | Parakliniske undersggelser Klinikken rekvirerer, handterer og falger op pa parakliniske undersggelser.

9 | Basal hjerte-lungeudredning Klinikken har et beredskab for basal hjerte-lungeredning.

10 | Visitation og henvisning Klinikken visiterer patienter ud fra fastlagte procedurer. Henvisninger fra
klinikken til det gvrige sundhedsvaesen udfyldes i overensstemmelse med
de krav, modtageren af henvisningen har opstillet.

11 | Hygiejne Klinikken minimerer risici for smittefare.

12 | Apparatur til diagnostik og behandling | Klinikken kontrollerer og vedligeholder apparatur til diagnostik og behand-
ling.

13 | Personoplysninger og diskretion Klinikken hindrer uretmaessig adgang til personoplysninger, og patienter
sikres diskretion i kontakten med klinikken.

14 | Handtering af utensilier og laegemidler | Indkeb, opbevaring og bortskaffelse af kliniske utensilier og lsegemidler
sker sikkert og forsvarligt.

15 | Anseettelse, introduktion og kompe- Klinikken fastsaetter rammerne for ansaettelse, introduktion af nyansatte og

tenceudvikling for kompetenceudvikling af laeger og ikke-lzegeligt personale.

16 | Patienters oplevelse af kvalitet Klinikken anvender tilbagemeldinger fra patienter til at forbedre klinikkens
ydelser.

Kilde: http://www.ikas.dk/deltagere-i-ddkm/praktiserende-speciall%C3%A6ge/standards % C3%A6t/

8

De 16 standarder indgar fortsat i anden akkrediteringsrunde, men der er foretaget mindre justeringer inden for enkelte standar-

der.
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3 Metode og datagrundlag

Denne undersggelse er designet som en dybdegéende, kvalitativ undersggelse i tre udvalgte spe-
cialer: peediatri, gynaekologi og psykiatri. Designet er valgt for at kunne opna dybdegaende indsigt i
de rationaler og beveegegrunde, som har haft betydning for speciallaegernes opfattelse af og arbejde
med akkreditering. Undersg@gelsen komplementerer dermed en spgrgeskemaundersggelse foreta-
get af eKVIS, som viser, hvordan speciallaegernes vurdering af den fgrste akkrediteringsrunde for-
deler sig i den samlede specialleegepopulation.

Data til denne undersggelse er genereret via observationer og semistrukturerede interview med
speciallaeger og personale i 15 speciallaegeklinikker. For at kunne belyse forankringen af akkredite-
ring over tid er data genereret med udgangspunkt i to empiriske nedslagspunkter: En baselineun-
dersggelse foretaget umiddelbart efter klinikkerne havde gennemgaet akkrediteringssurvey og en
opfelgende unders@gelse foretaget i de samme klinikker omkring 1,5 ar efter akkrediteringssur-
veyen. Samlet set er der foretaget 34 interview med 17 specialleeger og 9 ansatte (sekreteerer, sy-
geplejersker eller SOSU-assistenter).

3.1 Timing af baselineundersggelse og opfalgning

Baselineundersggelsen blev gennemfart fra december 2016 til august 2017 umiddelbart efter den
eksterne akkrediteringssurvey i de 15 klinikker. Tidspunktet blev valgt ud fra en forventning om, at
arbejdet med akkreditering her ville vaere pa sit hgjeste, og at alle elementer i DDKM pa dette tids-
punkt ville have vaeret genstand for overvejelser i klinikkerne. Formalet med baselineunders@gelsen
var at kortlaegge, hvordan speciallaegerne og personalet modtog DDKM og arbejdede med akkredi-
teringsmodellen, hvilke forandringer det gav anledning til i klinikkerne, og hvordan speciallaegerne
og personalet vurderede disse.

Den opfelgende undersggelse blev foretaget fra november 2019 til januar 2019, godt halvandet
ar efter klinikkernes akkrediteringssurvey. Pa dette tidspunkt var den farste akkrediteringssurvey
overstaet, og der var fortsat omkring et ar til klinikkerne skulle gennemga akkreditering efter det
reviderede standardsaet®. Derfor oplevede klinikkerne ikke pa daveerende tidspunkt et direkte ude-
frakommende pres for at arbejde med elementerne i akkreditering, hvilket gav mulighed for at un-
dersgge, om de af egen drift fastholdt de forandringer, som blev introduceret med akkrediteringen.

De to empiriske nedslagspunkter er skildret i Figur 3.1.

9 Anden akkrediteringsrunde er for psediaterne planlagt til at foregar fra oktober 2019 til januar 2020, for gynaekologerne fra
oktober 2019 til februar 2020 og for psykiaterne fra januar 2020 til juni 2020 (https://ekvis.dk/sites/default/files/Tids-
plan%20for%20specialernes%20surveybes%C3%B89%2C%202.%20runde 0.pdf).
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Figur 3.1  Timing af dataindsamlingen i forhold til akkrediteringsprocessen
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Kilde: Forankring af akkreditering i speciallaegepraksis, VIVE 201

3.2 Udveelgelse af specialer og klinikker

3.2.1 Udveelgelsesprincipper

Udveelgelsen af specialer og klinikker er sket efter et princip om ’purposeful sampling’ (Marshall,
1996). Det baerende princip for udveelgelsen har veeret et hensyn til at kunne opna indsigt i et varieret
spektrum af erfaringer med og opfattelser af akkreditering blandt specialleegerne. Konkret tog ud-
veelgelsen udgangspunkt i fglgende to hypoteser om, hvad der kunne pavirke klinikkernes oplevelse
af, tilgang til og forankring af DDKM:

= Omfang af apparatur og kliniske procedurer i klinikkerne forventes at have betydning for
oplevelsen af relevans, fordi en del DDKM-standarder er malrettet klinikkernes brug af appara-
tur, diagnostiske test, procedurer for henvisninger m.m.

= Klinikkens organisering og storrelse forventes at have betydning for arbejdet med akkredi-
tering, fordi der kan vaere forskel pa speciallaegens lederrolle og mader at gennemfgre organi-
sationsforandringer i solopraksis og starre klinikker med flere ansatte.

3.2.2 Udveaelgelsesprocessen

Forst blev specialerne peediatri, gyneekologi og psykiatri valgt ud fra en vurdering af, at de repree-
senterer specialer, hvor brugen af apparatur og procedurer varierer i omfang (mest inden for gynae-
kologi og mindst inden for psykiatri). Dette valg blev truffet i samarbejde med eKVIS’ sekretariat.
Desuden indgik praktiske overvejelser om tidsrummet for undersagelsen, idet nogle specialer alle-
rede var akkrediteret, og andre specialers akkrediteringssurvey var tilrettelagt sa sent, at det ville
udseette undersagelsen betydeligt. Surveyperioden for paediatri 1a i 4. kvartal 2016 og i hhv. 1. og 2.
kvartal 2017 for gynaekologi og psykiatri.
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Efter udvaelgelsen af de tre specialer fremsendte eKVIS’ sekretariat lister over speciallaeger til VIVEs
forskere, hvor falgende oplysninger fremgik:

= Speciallzegens navn og alder

= Dato for tildeling af ydernummer

= Klinikkens kontaktoplysninger (telefonnummer og adresse)

= Praksistype: Solo-, kompagni- eller samarbejdspraksis

= Antal ansatte og om muligt personalekategori (sekreteer, sygeplejerske m.m.).

Pa baggrund heraf udvalgte VIVEs forskere fem klinikker inden for hvert speciale med henblik pa at
sikre variation i forhold til praksistype og antal ansatte inden for hvert speciale. Udvaelgelsesprincip-
perne er skildret i Figur 3.2.

Figur 3.2  Principper for udveelgelse af klinikker til undersggelsen
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Kilde: Forankring af akkreditering i speciallaegepraksis, VIVE 2019

Klinikkernes akkrediteringsstatus var ukendt pa tidspunktet for udvaelgelsen og indgik dermed ikke
som et udveelgelseskriterium. Vi kontaktede klinikkerne forud for deres akkrediteringssurvey for at
kunne opna aftaler om et besgg umiddelbart efter klinikkernes akkrediteringssurvey. Klinikkerne
kendte selv deres akkrediteringsstatus pa tidspunktet for baselineundersggelsen, og i forbindelse
med eller efter besggene fik VIVE oplyst, at alle 15 klinikker havde opnaet akkreditering. Baseline-
undersggelsen blev dermed foretaget pa et tidspunkt, hvor specialleegerne og personalet ikke var
usikre pa udfaldet af akkrediteringsprocessen. Alle klinikker, som deltog i undersggelsen, modtog
et honorar.

Specialleegerne i de udvalgte klinikker deekkede et bredt spaend i forhold til praksiserfaring. Nogle
var relativt nystartet i speciallaegeklinik, mens andre havde mere end 20 ars erfaring. Klinikker fra
alle regioner, undtagen Region Nordjylland, er blevet reprasenteret i undersggelsen. Af hensyn til
deltagernes anonymitet har det ikke veeret muligt at gengive en detaljeret oversigt over deltagernes
og klinikkernes karakteristika. En kort praesentation af klinikkernes fordeling pa udveelgelseskriteri-
erne fremgar af Tabel 3.1.
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Tabel 3.1 Praesentation af de 15 klinikker, som indgar i undersggelsen

Udvaelgelseskriterier Fordeling

Specialer Paediatere: 5
Gyneekologer: 5
Psykiatere: 5

Starrelse Ingen ansatte: 3
1-5 ansatte: 11
>5 ansatte: 1

Praksistype Solopraksis: 13
Dele- eller samarbejdspraksis: 2

For at kunne vurdere, hvorvidt de udvalgte klinikker repraesenterer seerlige opfattelser af akkredite-
ring (fx seerligt positive eller negative), undersagte vi muligheden for at koble de kvalitative data med
deltagernes besvarelser i eKVIS’ spgrgeskemaundersggelse (forudsat deltagernes samtykke).
Dette var dog ikke muligt, da eKVIS vurderede, at det stred mod konfidentialitetshensyn.

3.3  Afslag og frafald

Fire af de speciallzeger, som blev kontaktet ved baselineundersagelsen, valgte at takke nej til at
deltage. De begrundede deres afslag med generelt tidspres, at de efter egen opfattelse havde brugt
for meget tid pa arbejdet med akkreditering og derfor ikke @nskede at afsaette yderligere tid til at
evaluere processen, at de var kritiske over for modellen, eller at de ikke mente, at de var repraesen-
tative for speciallaeger generelt eller inden for eget speciale. Dette tyder pa, at det generelt var
speciallaeger, som var skeptiske over for akkreditering, der afslog deltagelse. | de tilfeelde, hvor de
adspurgte specialleeger ikke gnskede at deltage, kontaktede VIVEs forskere en klinik med samme
organisatoriske karakteristika (praksistype og -starrelse).

Ved den opfelgende undersggelse afslog to klinikker fra baselineundersggelsen at deltage efter
gentagne henvendelser. Den ene (paediatrisk klinik 5) pa grund af sygdom og travlhed. Den anden
(gynaekologisk klinik 6) afslog med henvisning til, at de havde brugt sa lang tid pa akkreditering,
uden at de oplevede at have faet et udbytte heraf, at de ikke kunne forsvare at tage flere ressourcer
fra patientbehandlingen ved ogsa at bruge tid pa at evaluere akkrediteringsmodellen. Data fra disse
to klinikker informerer derfor kun baselineundersggelsens spgrgsmal om, hvordan klinikerne mod-
tog og arbejdede med akkreditering, og hvilke forandringer det gav anledning til i klinikkerne.

| to klinikker var der sket organisatoriske forandringer mellem baseline og den opfelgende undersg-
gelse. | én samarbejdspraksis (psykiatrisk klinik 12) havde den ene af to specialleeger valgt at forlade
sektoren, hvorfor den opfglgende undersggelse kun blev foretaget med den tilbagevaerende leege.
En anden klinik (psykiatrisk klinik 14a) var lukket pa grund af klinikejerens uforudsete pensionering.
Data fra denne klinik informerer derfor kun baselineundersggelsens spargsmal om, hvordan klini-
kerne modtog og arbejdede med akkreditering, og hvilke forandringer det gav anledning til i klinik-
kerne. Af hensyn til at fa flere synspunkter pa speciallaegernes generelle opfattelse af akkreditering
og arbejdet med kvalitetssikring og -udvikling i speciallaegepraksis blev der rekrutteret en ny deltager
fra en klinik med samme organisatoriske karakteristika (psykiatrisk klinik 14b). Data fra denne klinik
informerer saledes alene den opfglgende undersagelse og generelle diskussioner om akkreditering.
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| de klinikker, der deltog i bade ferste og anden interviewrunde, var der overvejende sammenfald
mellem det personale, som deltog i interview.

3.4 Introduktion til klinikkerne og interview

3.4.1 Baselineundersggelse

Der blev gennemfgrt interview med minimum én speciallaege og eventuelt personale i de 15 speci-
alleegeklinikker; i alt 21 interview med deltagelse af 16 speciallaeger og 7 ansatte (sekreteerer, sy-
geplejersker eller SOSU-assistenter).

Interviewene varede fra 30-60 min. og blev gennemfart som semistrukturerede interview tilrette-
lagt med udgangspunkt i nedenstaende temaer.

Interviewtemaer, forste interviewrunde

= Preesentation af informant og klinikken (antal ansatte, patientklientel osv.)

= Kvalitetsudvikling i speciallaegepraksis

— Informantens vurdering af, hvad der er vigtigt for at skabe god kvalitet

— Seerlige forhold med betydning for at arbejde med kvalitetsudvikling i specielleegepraksis
= Kuvalitetsudvikling far DDKM og vurdering af, hvordan DDKM adskiller sig fra tidligere praksis
= Proces i forhold til implementering af DDKM og ggre klinikken Klar til survey

— Beskrivelse af forlabet og gennemfgrte aktiviteter samt inddragelse af personale

— Vurdering af de enkelte standarder: udfordringer og relevans
= Konkrete sendringer foretaget som falge af akkrediteringsprocessen
= Overordnet vurdering af DDKM og modellens delelementer
=  Forventninger til, hvilke aendringer som vil fastholdes i klinikken.

Interviewene blev optaget med deltagernes tilladelse og transskriberet efterfolgende. Ved ét
interview gnskede deltagerne ikke, at interviewet blev optaget. | det tilfselde tog VIVEs forsker noter
under interviewet, som siden blev udarbejdet til et interviewreferat, der er godkendt af deltagerne.

Foruden interviewene blev der i alle klinikker gennemfert en rundvisning samt fremvisning af
konkrete aktiviteter, redskaber m.m. (fx journalfgring, tjeklister og arshjul), som klinikken har gjort
brug af eller eendret i forbindelse med forberedelsen til akkrediteringssurveyen.

Der blev desuden foretaget observation af specialleege og eventuelt personales arbejde i kli-
nikkerne i det omfang, som klinikejer og personale gav lov til dette. Observationerne har haft til
formal at fa indblik i arbejdsgangene i en speciallaegeklinik generelt og en konkret illustration af,
hvordan kvalitetssikringsprocedurer foregar i hverdagen. Eftersom det kun var to klinikker, som gav
lov til observation, er der ikke tilstreekkeligt empirisk materiale til en egentlig analyse af dette. Empi-
risk materiale indsamlet via observation indgar derfor udelukkende som baggrundsviden, mens in-
terviewmaterialet udger det primaere empiriske materiale i analysen.

3.4.2 Opfelgende undersggelse

Ved den opfglgende undersggelse blev der ligeledes gennemfart interview med minimum én spe-
cialleege og eventuelt personale i speciallaegeklinikkerne (13 klinikker pga. frafald). | et tilfaelde var
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det ikke muligt at opna aftale om et besag i klinikken, hvorfor opfalgningen skete via telefoninterview.
Samlet blev der foretaget 13 interview med deltagelse af 13 speciallaeger og 9 ansatte (sekreteerer,
sygeplejersker eller SOSU-assistenter).

Interviewene varede fra 1-1'% time og blev gennemfart som semistrukturerede interview. Forud
for hvert interview havde vi pa baggrund af baselineundersggelsen udarbejdet en oversigt over de
forandringer, som hver klinik havde gennemfart i relation til de enkelte standarder samt speciallze-
gen og personalets vurderinger af disse forandringer og akkrediteringsmodellen mere generelt. In-
terviewet tog udgangspunkt i disse oversigter for systematisk at afdeekke fastholdelsen af konkrete
forandringer i klinikkerne samt nedenstaende temaer, som skulle sikre belysning af specialleegernes
og personalets mere generelle refleksioner over akkreditering og andre tilgange til kvalitetssikring
og -udvikling. De temaer, som indgik i interviewene ved anden interviewrunde fremgar nedenfor.

Interviewtemaer, anden interviewrunde

= Gennemgang af eventuelle eendringer i klinikken: personalesammensaetning, flytninger m.m.
= Ved ny klinik: praesentation af informant og klinikken (antal ansatte, patientklientel osv.)

= Fastholdelse af metoder og processer for systematisk kvalitetsudvikling: arshjul, journalaudit, retnings-
givende dokumenter

= Fastholdelse af konkrete aendringer foretaget i relation til akkreditering, gennemgang af de 16 stan-
darder

= Arsager til eventuelle andringer og fastholdelse heraf
= Overordnet vurdering af DDKM og modellens delelementer

] Reflektioner over, hvad der bgr viderefgres fra DDKM, og bud pa alternative mader at understotte
kvalitet i speciallaegepraksis.

Alle interview blev transskriberet pa naer et interview, hvor speciallaegen ikke gnskede at interviewet
blev optaget. | dette tilfeelde tog VIVEs forsker noter undervejs i interviewet og udarbejdede pa bag-
grund heraf et detaljeret referat umiddelbart efter interviewet, som efterfalgende blev godkendt at
deltagerne.

3.5 Baggrundsinterview med eKVIS’ sekretariat

Der blev foretaget et baggrundsinterview med eKVIS’ sekretariat for at opna indsigt i processen frem
mod beslutningen om at gennemfgre DDKM i speciallaegepraksis og arbejdet med at udvikle og
implementere modellen. Formalet var at opna viden, som kunne tjene som kontekst til speciallze-
gernes og personalets erfaringer med og vurdering af DDKM. Sekretariatsmedlemmer i eKVIS har
desuden lzest og kommenteret analyseudkast. Dette har bl.a. givet anledning til at skaerpe beskri-
velsen af DDKMs formal samt konkrete delelementer i akkrediteringsmodellen. Nar der i rapporten
henvises til udsagn fra eKVIS, stammer disse fra interviewet eller dialogen om analyseudkast.

3.6 Analytisk tilgang

Analysen er foretaget som en meningskondensering (Kvale, Brinkmann, 2009), hvor speciallae-
gernes og personalets erfaringer med akkreditering er blevet destilleret og kondenseret for at opna
et samlet billede af, hvordan de har arbejdet med DDKM, hvad de oplever at have faet ud af det,
samt hvad de har fastholdt og hvorfor.
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| relation til fgrste interviewrunde gennemleeste VIVEs forskere (rapportens forfattere) begge inter-
viewudskrifterne og sorterede interviewudsagn i kategorier identificeret i forbindelse med laesningen
(induktiv tilgang). Hovedkategorierne i denne kodning var fglgende: implementeringsindsatsen, kon-
krete forandringer (klinisk arbejde), organisationseendringer, omgaelse af krav, eksterne samar-
bejdsrelationer, tiltag far DDKM, holdning til kvalitetsarbejde, saertraek ved speciallaegepraksis, seer-
traek ved specialerne, vurdering af DDKM, forankring, forhold af betydning for kvalitet og alternativer
til DDKM.

| anden interviewrunde blev der desuden udarbejdet et skema for hver klinik, hvor vi for hver stan-
dard har angivet: De konkrete og organisatoriske forandringer vi identificerede ved baselineunder-
sggelsen, speciallaegernes og personalets vurdering af disse forandringer, information om, hvorvidt
forandringerne var fastholdt ved den opfelgende undersggelse samt specialleegernes og persona-
lets refleksioner over, hvorfor givne forandringer var fastholdt eller ej. Dette tjente til at danne et
overblik over forandringerne i hver klinik og muliggere en stringent sammenligning pa tveers af kli-
nikkerne.

Pa denne baggrund var det ogsa muligt at sammenligne erfaringerne mellem specialer og forskellige
typer praksis for at opna indsigt i, hvordan erfaringerne varierer, og hvad der kan vaere med til at
forklare variationen. | sammenligningen sagte vi farst efter forskelle, som kan relateres til klinikker-
nes starrelse og organisering eller karakteristika ved specialet, herunder hvor udstyrs- og procedu-
retunge arbejdsgangene er. | processen blev vi imidlertid opmaerksomme pa andre forhold, som
synes at have starre betydning for klinikkernes arbejde med akkrediteringsmodellen og fastholdelse
af eventuelle forandringer, herunder hvordan klinikkerne i forvejen arbejdede med kvalitetssikring
og -udvikling samt specialleegernes og personalets indstilling til akkreditering. Vi blev ogsa opmaerk-
somme pa, at speciallaeegernes oplevelse af udbytte ikke stod i et direkte forhold til omfanget af
forandringer i klinikkerne. Dette gav anledning til en systematisk sammenligning af klinikkerne med
henblik pa at finde mgnstre i, hvad der karakteriserede klinikker med givne oplevelser af udbytte,
som resulterede i det overblik, der gives i Figur 6.1. Litteratur om akkreditering i sundhedsveesenet
inspirerede denne del af analysen. Beskrivelser af koblingen mellem sundhedsprofessionelles for-
handsindstilling og deres oplevelse af udbytte af akkreditering i litteraturen (Waldorff et al., 2016,
Pedersen et al., 2018, Hithcliff et al., 2013) fik os saledes til mere systematisk at undersgge betyd-
ningen af specialleegernes holdninger til akkreditering.

| analysen af, hvad der betinger fastholdelse af sendringer, sagte vi farst efter givne karakteristika
ved de elementer, som specialleegerne angav at have henholdsvis fastholdt og ikke fastholdt (in-
duktiv tilgang). Vi fandt imidlertid, at vi ikke kunne lave en klar opdeling af, hvilke elementer i DDKM
der var fastholdt eller ej, fordi det varierede mellem klinikkerne. Dette ledte os til at se naermere pa
speciallaegernes begrundelser for at fastholde aendringer eller gj, hvilket ledte os frem til det overblik,
der gives i Figur 7.1.
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4 Klinikkernes arbejde med akkreditering frem til
akkrediteringssurvey

| dette kapitel praesenteres speciallaegernes og personalets beskrivelse af, hvordan de modtog ak-
krediteringsmodellen og greb arbejdet med akkreditering an fra de farste introduktionsmeder til ak-
krediteringssurveyen. Vi belyser, hvordan specialleegerne har inddraget eventuelt personale og gv-
rigt netveerk, og hvordan de har tilrettelagt arbejdet med hensyn til varighed og arbejdsintensitet.
Kapitlet er baseret pa empiri indsamlet i farste interviewrunde, der blev gennemfgrt umiddelbart
efter fgrste akkrediteringssurvey. Hvor det er muligt, relaterer vi beskrivelserne til resultaterne fra
eKVIS’ spgrgeskemaundersggelse.

4.1 Klinikkernes modtagelse af DDKM

Den generelle holdning blandt speciallzegerne og personalet var, at det er positivt, at der ivaerk-
saettes initiativer for at sikre hgj kvalitet i speciallagepraksis — bade af hensyn til patientbe-
handlingen og standens legitimitet. Flere af lsegerne gav udtryk for, at befolkningens tillid til dem
som speciallaeger ligger dem meget pa sinde, og de frygtede, at enkeltsager kan skade denne tillid.

Flere speciallaeger og deres ansatte gav imidlertid ogsa udtryk for forundring over, at akkreditering
skulle gennemfgres i speciallaegesektoren, netop som DDKM var blevet udfaset i hospitalssektoren.
Dertil blev det af flere specialleeger bemaerket, at der for dem at se var uforholdsmaessig kort tid
mellem embedslaegetilsynet og akkrediteringen.

Nogle specialleeger og personaler fortalte i interviewene, at de var gaet ind i arbejdet med akkredi-
teringsmodellen med en ambition om at skabe yderligere faglig udvikling i klinikken [klinik 3, 6, 15].
Andre gav udtryk for, at de sa det som en pligtopgave, hvis primaere formal var at tilfredsstille eks-
terne krav og synliggare sektorens kvalitet og kvalitetsarbejde udadtil [klinik 4, 5, 8, 9, 10].

4.2 Klinikkernes tilgang til arbejdet med akkreditering

Uanset om speciallaegerne og personalet opfattede akkrediteringen som en mulighed for faglig ud-
vikling eller en pligtopgave, var det generelle billede, at de i alle de besggte klinikker har arbejdet
med de forskellige standarder og metoder, som indgar i akkrediteringsmodellen, og har in-
vesteret betydelige ressourcer i at gore klinikkerne klar til akkreditering. Specialleegerne har
imidlertid grebet processen forskelligt an. Det uddybes i det fglgende.

4.2.1 Arbejdsdeling

| kontrast til hospitalssektoren, hvor det er store enheder med mange ansatte og flere ledelseslag,
som gennemgar akkreditering, har klinikejeren i en speciallegepraksis det entydige ansvar for kli-
nikdriften og ledelsen med alle dets aspekter. Feelles for klinikkerne var da ogsa, at speciallaegerne
pointerede deres eget overordnede ansvar for indholdet i standarderne og de instrukser, som er
blevet udarbejdet. Der var nogen variation i forhold til arbejds- og ansvarsfordelingen i klinik-
kernes arbejde med akkrediteringsmodellen. Analysen peger pa tre tilgange til arbejds- og ansvars-
deling, som praesenteres herunder. Kategorierne er ikke gensidigt udelukkende; i nogle klinikker
benyttede de saledes bade intern og ekstern arbejdsdeling.

1. Ingen arbejdsdeling: Speciallegen har selv forestaet al arbejdet [klinik 3, 13].
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2. Intern arbejdsdeling: Specialleegen og personalet har fordelt standarderne mellem sig og ud-
arbejdet retningslinjer for de opgaver, som de i forvejen har veeret ansvarlige for (fx hygiejne
eller kontrol af medicin/utensilier/apparatur), eller de opgaver de primaert udfgrer (fx sekreteerers
modtagelse af patienter og diskretion i receptionen) [klinik 1, 2, 5, 6,7, 9, 10, 12, 14, 15].

3. Ekstern arbejdsdeling: Speciallaegen har fordelt arbejdet med standarderne med en eller flere
kolleger inden for samme speciale. De har hver isaer udarbejdet grundtekst til retningslinjer, som
de siden har kunnet tilpasse til egen Klinik [klinik 1, 4, 8, 12, 14, 15].

| trdd med eKVIS’ opfordring til klinikkerne ved introduktionen af akkrediteringsmodellen benyttede
de fleste klinikker en form for arbejdsdeling. Dette svarer ogsa til resultaterne fra eKVIS’ spargeske-
maundersggelse, hvor 70 % af de praktiserende specialleeger angav, at praksispersonalet havde
veeret involveret i arbejdet med akkreditering, og 17 % angav, at de havde involveret ’andre laeger’
(eKVIS, 2018a). De af specialleegerne fra denne undersggelse, som benyttede en intern arbejdsde-
ling, begrundede det med en mulighed for at effektivisere arbejdet med modellen, at der i forvejen
var en udpraeget arbejdsdeling i klinikken, og personalet derfor havde de bedste forudsaetninger for
at definere indholdet i visse standarder, samt at specialleegen ansa personaleinddragelse for at
vere en veerdi i sig selv.

Speciallzegerne, som valgte at foresta arbejdet selv, begrundede det med, at der ikke var ansatte i
klinikken, at personalet ikke kunne Iafte opgaven med skriftligt at dokumentere egne arbejdsopga-
ver, eller at specialleegen foretrak at udfere arbejdet selv af tidshensyn.

Ekstern arbejdsdeling blev begrundet med et
gnske om at indga i et fagfaelleskab, hvor man
kunne hjeelpe og inspirere hinanden samt
spare tid ved at fordele opgaver imellem sig.
For nogle klinikker blev arbejdet med akkredi- Specialleege, psykiatrisk klinik [14]
teringsmodellem en anledning til at aktivere
faglige netveerk.

Vi lavede en gruppe, og sa begyndte vi at udar-
bejde nogle standarder, vi kunne individuali-
sere.”

Seerligt gynaekologerne og paediaterne gav eksempler pa brug af eksisterende faglige netvaerk sa-
som lokale eller regionale grupper, specialeselskaber og gvrige nationale netveerk. Disse grupper
blev bl.a. brugt til at arrangere kurser vedrgrende akkreditering, yderligere introduktion til akkredite-
ringsmodellen og organisere faglig sparring vedrgrende udvikling af standarder. | trdd hermed frem-
gar det af eKVIS’ spagrgeskemaundersggelse, at omkring to tredjedele af specialleegerne inden for
disse specialer har angivet, at mader i fagkollegiale netveerk i nogen, hgj eller meget hgj grad har
bidraget til arbejdet med akkreditering® (eKVIS, 2017a, eKVIS, 2017b).

Psykiaterne, som indgar i denne undersagelse, har typisk sagt faglig sparring i mindre, uformelle
grupper. En enkelt psykiater fortalte, at akkrediteringsmodellen havde givet anledning til at etablere
en mere formel gruppe med henblik pa at mades til faglig sparring ogsa i fremtiden [klinik 14a].
Psykiaterne adskiller sig desuden ved, at de i flere tilfeelde gav udtryk for, at der ikke ngdvendigvis
er konsensus inden for specialet om, hvad der udger god, faglig praksis, hvilket kan forklare, at de
typisk har etableret kontakt til udvalgte kolleger, som deler deres faglige tilgang, og som de har
kunnet opna et forholdsvis teet samarbejde med [klinik 13, 15]. Sammenholdt med de @vrige speci-
aler viser eKVIS’ spgrgeskemaundersggelse, at psykiaterne har vurderet betydningen af fagkolle-
giale netveerk for akkrediteringsprocessen mere positivt end de avrige specialer (eKVIS, 2018b).

10 Dette svarer nogenlunde til svarfordelingen blandt den samlede population af specialleeger, som har deltaget i eKVIS’ spear-
geskemaundersgagelse (eKVIS, 2018a).
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En enkelt specialleege i en gynaekologisk klinik omtalte tilkeb af ekstern arbejdskraft til at formu-
lere og skrive retningslinjer, udarbejde arshjul, kvalitetsovervagningsplan med videre som en attrak-
tiv mulighed, fordi det kunne give dem mulighed for at fokusere pa patientbehandlingen samtidig
med, at de kunne sikre efterlevelse af eksterne krav. Specialla&egen havde dog ikke selv benyttet sig
af dette, fordi vedkommende farst umiddelbart fer akkrediteringssurveyen var blevet bekendt med,
at eksterne konsulenter (bl.a. hospitalsansatte kvalitetssygeplejersker) tilbad denne service [klinik
10]. Det ses imidlertid af eKVIS’ egen spagrgeskemaundersggelse, at denne mulighed har veeret
benyttet i 5 % af speciallzegeklinikkerne, men med vaesentlige forskelle mellem specialerne (eKVIS,
2018a). Blandt gynaekologerne angav 14,6 % at have benyttet eksterne konsulenter i arbejdet med
akkreditering (eKVIS, 2017a), mens 1,4 % af psykiaterne og ingen af paediaterne havde benyttet
denne mulighed (eKVIS, 2018b, eKVIS, 2017b).

4.2.2 Forberedelsestid og arbejdsintensitet

Det varierer betydeligt, hvor laange og hvor intensivt der blev arbejdet med akkrediterings-
modellen i klinikkerne op til farste akkrediteringssurvey.

| enkelte klinikker havde de arbejdet kontinuerligt med standarderne igennem et ar. De fleste be-
skrev dog, at de havde pabegyndt det konkrete arbejde med standarderne omkring et halvt ar fer
akkrediteringssurvey, mens enkelte havde udskudt arbejdet til et par maneder inden akkrediterings-
survey. | flere af klinikkerne havde det veaeret en prioritet ikke at begraense antallet af patientbesag
pa grund af akkrediteringen. | disse klinikker har speciallaegerne i stedet brugt aftener og weekender
pa arbejdet, og der er brugt tid pa arbejdet sammen med personalet i frokostpauser og ved perso-
nalemgder. | andre klinikker havde de afsat dage uden patientaftaler til at udfgre en stor del af
arbejdet.

Det har veeret uden for VIVEs opdrag at estimere det preecise ressourceforbrug i forbindelse med
akkreditering. Ved interviewene angav en del af speciallagerne alligevel spontant estimater for de-
res tidsforbrug i forbindelse med hele akkrediteringsprocessen. Estimaterne varierede fra omkring
tre arbejdsuger fuld tid til op mod to maneder. | trdd med dette indikerer eKVIS’ spargeskemaun-
dersggelse, at der har veeret betydelig variation i tidsforbruget blandt speciallaegeklinikkerne (eKVIS,
2018a)™.

En del af variationen i tidsforbruget pa tvaers af klinikkerne kan formentlig tilskrives forskelle i klinik-
kernes stoarrelse, patientportefglje og erfaring med at arbejde pa den made, som akkrediteringsmo-
dellen foreskriver. Den speciallzege, som angav at have brugt kortest tid (cirka tre arbejdsuger),
havde en Klinik uden ansatte, var subspecialiseret inden for specialet og havde derfor en forholdsvis
velafgraenset patientpopulation. Desuden handterede speciallaegen hverken medicin eller appara-
tur, havde stor erfaring med akkreditering fra hospitalsveesnet og delte arbejdet med at udvikle ret-
ningslinjer med en kollega [klinik 4]. Speciallaegen, som angav at have brugt leengst tid (cirka to
maneder) havde en klinik med én ansat, var ikke subspecialiseret og handterede derfor patienter
med en bred vifte af diagnoser, og var desuden uvant med at arbejde med de metoder, som akkre-
diteringsmodellen foreskriver [klinik 5].

Derudover kan forskelle i tidsforbrug mellem specialer ogsa teenkes at afspejle specialets bredde.
En specialleege i peediatri forklarede saledes, at tidsforbruget i den pagaeldende klinik overvejende
skyldtes, at der er stor bredde i de diagnoser, som klinikken varetager, og at det stiller starre krav til
omfanget af procedurer for at sikre, at alle relevante patientgrupper er omfattet. Endelig bemaerkede
" eKVIS’ undersggelse tyder desuden pa en tendens til, at gynaekologerne og isaer paediaterne har brugt mere tid end gennem-

snittet i den samlede population af speciallaeger, mens der blandt psykiaterne bade er en tendens til polarisering (relativt flere

som har brugt kort tid og meget lang tid end i den samlede speciallaegepopulation) (eKVIS, 2018a, eKVIS, 2017a, eKVIS,
2017b, eKVIS, 2018b).
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nogle af specialleegerne, at der gik uforholdsmaessig lang tid fra introduktionsmgderne til akkredite-
ringen. De forklarede, at det kreevede en ny indsats for dem at saette sig ind i tankegangen, da de
pabegyndte arbejdet med standarderne frem mod akkrediteringen.

Foruden de obligatoriske introduktionsmader afholdt af eKVIS og de aktiviteter, som er foregaet i de
faglige netvaerk, har de i klinikkerne seerligt brugt ressourcer pa at udarbejde og tilpasse skriftlige
dokumenter sasom retningslinjer, funktionsbeskrivelser, journalaudit, arshjul, risikoskemaer, udvik-
lingsplaner mv.
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5 Forandringer som fglge af akkreditering

| dette kapitel praesenteres specialleegernes og personalets beskrivelser af, hvordan de har arbejdet
med de enkelte kvalitetsstandarder i DDKM op til farste akkrediteringssurvey (afsnit 5.1), samt deres
arbejde med metoder til egenkontrol og kvalitetsledelse sasom journalaudit, kvalitetsplaner, risiko-
styringsskemaer og arshjul (afsnit 5.2), og hvilke forandringer det har afstedkommet i klinikkerne.
Kapitlets analyser er baseret pa det empiriske materiale indsamlet ved fgrste interviewrunde.

| eKVIS’ spargeskemaundersggelse er speciallaegerne blevet spurgt, om arbejdet med akkreditering
har fort til konkrete udviklings- eller forbedringstiltag i deres klinik. Her har 44 % af alle speciallaeger
svaret, 'slet ikke’ eller 'i mindre grad’, 38 % har svaret ’i nogen grad’, og 18 % har svaret i hgj grad’
eller 'i meget hgj grad’ (eKVIS, 2018a). Der er dermed en stor spredning i specialleegernes svar.
Dette kapitel supplerer spargeskemaundersggelsen ved at give indblik i, hvilke typer forandringer
akkreditering har medfart.

5.1 Klinikkernes arbejde med de enkelte standarder

51.1 Ledelse, kvalitet og drift

| relation til den fgrste standard fremhaevede specialleegerne og personalet primeert udarbejdelsen
af et arshjul, som beskriver faste aktiviteter og ansvarsdeling relateret til kvalitetssikring. lkke alle
klinikker havde lavet et decideret arshjul, men alle havde pa en eller anden made beskrevet en
ansvarsfordeling for tilbagevendende aktiviteter, fx at labende tjekke udlgbsdato pa medicin og uten-
silier, kalibrere apparatur og tjekke kgleskabstemperaturer.

I nogle klinikker var der allerede indfert di-
verse tjeklister og dokumenter, som ekspli- IKravet om en plan for klinikkens udvikling og le-
citerede ansvarsfordelingen [klinik 3, 6, 7, delse, red.] har ikke givet os noget som helst. Vi har

10]. Speciallegerne og personalet i disse  /Meget klare mal for, hvad vi vil. Hvem der leder, og
klinikker angav, at arbejdet med den ferste ~ /'vordan ansvarsfordelingen er. Sa det er meget vel-
standard derfor ikke havde givet anledning ~ defineret, hvem der har ansvar for hvad som helst.”

til veesentlige aendringer. Speciallaege, gynaekologisk klinik [6]

Direkte adspurgt om deres arbejde med ud-

viklingsplaner og specificering af ledelses-

ansvar svarede speciallaegerne typisk, at disse dokumenter var udarbejdet i trdd med kravene i
akkrediteringsmodellen, men at det ikke havde medfgrt eendringer i klinikken. | én klinik havde det
dog medfart en dialog mellem speciallaegen og den ansatte om at seette planer om en udvidelse af
klinikken pa pause for at kunne fokusere mere pa den daglige drift [klinik 15].
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51.2 Retningsgivende dokumenter vedrgrende diagnostik og behandling

Alle klinikker havde oversigter over retningslinjer for de hyppigste diagnoser i klinikken som krae-
vet i akkrediteringsmodellens anden kvalitetsstandard. | nogle klinikker havde de allerede udarbej-
det skriftlige instrukser for de fleste procedu-
rer, bl.a. foranlediget af embedsleegetilsynet.
| disse klinikker blev akkrediteringen en an-
ledning til at gennemse de eksisterende
retningslinjer, tilrette, supplere og sikre, at
de var forenelige med de indholdsmeessige
og formmaessige krav i akkrediteringsmodel-
len [klinik 3, 6, 7, 10, 15].

*Vi har 100 instrukser eller sadan noget, men de fle-
ste har jo veeret faglige instrukser, ikke! (...) S me-
get af det, der ligesom var, det var selvfglgelig at
sidde og seaette sig ind i forkortelser, og hvad det var,
de mente med indikatorer og standarder, og alt sa-
dan noget, der ikke stod lysende klart for én. Og sa
var det egentlig bare at tage de instrukser, vi havde,

_ . e
| andre Klinikker, hvor de ikke i saerlig hgj ~ C9 KOPlere demoveridet hernye system, ikke!

grad baserede sig pa skriftlige procedurer, Specialleege, peediatrisk klinik [3]

blev dokumenterne udarbejdet som led i for-

beredelserne til akkrediteringssurveyen (kli-

nik 1,2, 4,5, 8, 9, 11, 12, 14). | disse klinikker var tilgangen typisk karakteriseret ved, at de skrev
ned, hvad de gjorde i forvejen og indfgrte links til de nationale eller internationale organisationer
(fx Sundhedsstyrelsen og faglige selskaber), hvor de s@ger information om nye kliniske retningslin-
jer. 1 én klinik gav speciallaegen udtryk for, at de havde holdt sig til generelle og nationale retnings-
linjer frem for at lave specifikke, daterede instrukser, sa de ikke skulle have et stort arbejde med at
lave opdateringer [klinik 12].

51.3 Patientsikkerhed

Tredje kvalitetsstandard omhandler patientsikkerhed forstaet som klinikkens tiltag til at sikre identi-
fikation og forebyggelse af risici for patienter. Generelt forklarede speciallaegerne, at de ikke havde
foretaget vasentlige forandringer i relation til patientsikkerhed, fordi de ansa vurdering og fo-
rebyggelse af patientrisici som en del af deres kernefaglighed, og derfor allerede havde etableret
procedurer pa dette omrade. For at veere sikre pa at opna akkreditering havde de i flere af klinikkerne
alligevel udarbejdet et risikostyringsskema, som foreslaet i akkrediteringsmodellen.

Peediaterne og gyneekologerne fortalte typisk om procedurer, som skal sikre, at deres akutkasse'?
er opdateret samt rutiner i forhold til at holde patienter under opsyn for at kunne gribe ind, hvis
patienten bliver darlig efter bestemte typer af kliniske indgreb. | enkelte af disse klinikker naevnte
speciallaegerne, at akkrediteringen havde bidraget til at sikre en mere fast struktur omkring lgbende
kontrol af, om akutkassen var opdateret. En gynaekolog forklarede, at risikovurdering indgik som del
af alle retningsgivende dokumenter vedrgrende diagnostik og behandling i den pagaeldende klinik,
fordi overvejelser om risici for patientskade, og mulighederne for at handtere det i klinikken, konse-
kvent indgik i klinikkens beslutninger om, hvilke indgreb de skulle tilbyde [Klinik 7]. Psykiaterne knyt-
tede typisk patientsikkerhed til vurdering af patienters selvmordsrisiko og forklarede, at dette i for-
vejen var en integreret del af deres kliniske praksis.

I én klinik medfgrte akkrediteringen, at et planlagt indkgb af hjertestarter blev udskudt, fordi speci-
allaegen pa davaerende tidspunkt ikke kunne overskue at udarbejde en instruks for brugen [Kklinik 7].

12 Akutkassen bestar af remedier og medicin til brug i situationer, hvor patienter bliver akut darlige, fx i tilfeelde af anafylaktisk
chok.
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514 Utilsigtede haendelser

Akkrediteringsmodellens fjerde standard om indberetning og handtering af utilsigtede haendelser
(UTH) havde i nogle klinikker skabt storre opmarksomhed omkring indrapportering og op-
felgning pa utilsigtede haendelser [klinik 1, 2, 8, 9, 15]. Her havde de typisk indfart et lokalt system
til opsamling af UTH og en procedure for at sikre, at de blev indberettet og draftet ved personale-
mgder. Disse speciallaeger bemaerkede dog ogsa, at de oplevede meget fa situationer, som de ville
betegne som utilsigtede haendelser, og at arbejdet med UTH derfor fyldte ganske lidt i klinikkernes
arbejde med kvalitetssikring og -udvikling.

| andre klinikker var der ikke sket en sndring i opmarksomheden pa UTH. Dette deekkede
bade over klinikker, hvor specialleegerne og personalet forklarede, at de i forvejen havde haft fokus
pa indberetning og opfalgning pa UTH [klinik 3, 5, 7, 10, 14], og Kklinikker, hvor de abent erklzerede,
at det ikke var et fokus for dem trods lovkrav [klinik 4, 12, 13]. Blandt de sidstnasvnte forklarede flere
af specialleegerne, at de handterede fejl og naerfejl lokalt og mere uformelt, eksempelvis som ‘en
mental note’ om at stramme op pa en given procedure eller ved mere systematisk granskning af
haendelsen, fx pa et personalemgde, men uden at indberette det som en UTH.

Interviewene tyder pa, at de i klinikkerne havde forskellige opfattelser af, hvad en UTH er, og ved
flere interview spurgte speciallzegerne direkte om, hvad begrebet daekker over. En skelnede mellem
UTH og laegefejl knyttet til den kliniske vurdering af patienter. Andre skelnede mellem interne haen-
delser, som vedrgrte procedurer og handlinger
i klinikken, og eksterne haendelser, som ved-
rorte fejl eller uhensigtsmaessigheder i elektro-
niske kommunikationssystemer (fx elektroni-
ske henvisninger) samt andre sundhedsaktga-
rers uhensigtsmaessige adfeerd (fx vurdering af
fejlbehandling). Der synes at veere en tendens
til, at fejl og naerfejl relateret til strukturelle for- Speciallzege, psykiatrisk klinik [12]
hold, fx uhensigtsmaessigheder i elektroniske

kommunikationssystemer, blev indberettet,

mens uhensigtsmeaessig adfeerd blandt andre sundhedsaktgrer (fx i relation til fejldiagnostik og over-
behandling) samt interne haendelser, som var handteret lokalt i klinikkerne, ikke blev indberettet.
Som begrundelse for ikke at indberette forklarede nogle specialleeger, at de foretrak at adressere
uhensigtsmeessig adfeerd blandt kolleger i dialog med den pagaeldende samarbejdspartner.

"Det er noget, man st@der pé hver eneste dag...
patienter kommer overbehandlede og har medi-
cinske bivirkninger [...] Jeg skynder mig selvfal-
gelig at rette pa det, men jeg rapporterer det ikke
[som en utilsigtet heendelse, red.].”

Andre angav, at der var tale om sa hyppige problemer med fejlbehandling blandt henviste patienter,
at problemet burde lgses pa anden vis, mens andre ikke havde overvejet muligheden for at indbe-
rette situationerne som UTH.

515 Sedation af patienter uden anaestesiologisk medvirken

Denne standard var ikke relevant for nogen af de deltagende klinikker, og er derfor ikke behandlet
narmere.

5.1.6 Patientjournalen

Standarden omhandlende patientjournalen gav ifglge specialleegerne og deres personale anledning
til konkrete aendringer. | langt stgrstedelen af klinikkerne [klinik 1, 2, 3, 4, 5, 7, 8, 9, 11, 12, 13, 14,
15] forklarede specialleegerne saledes, at de som led i forberedelsen til akkreditering havde taget
initiativ til at standardisere journalnotater, fx via udvikling af standardformuleringer (fraser) eller
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tekstskabeloner (makroer). Generelt havde speciallaegerne dog vanskeligt ved at afgere, hvorvidt
standardiseringen var foranlediget af akkrediteringen eller embedslaegetilsynet, som var gaet forud.

51.7 Patientidentifikation

Specialleeger og personale i nogle klinikker oplyste, at de i hgjere grad dobbelttjekkede patienters
identitet, fx ved bade at kalde for- og efternavn i receptionen, bede patienter oplyse deres CPR-
nummer i starten af konsultationen samt ved prgvetagning eller andre invasive indgreb [klinik 2, 7,
11, 12]. Det er dog usikkert, om disse aendringer er direkte afledt af akkrediteringen eller i hgjere
grad knytter sig til embedslzegetilsynet. Flere speciallaeger forklarede saledes, at de allerede havde
indarbejdet procedurer for patientidentifikation forud for akkrediteringen [1, 3, 8, 10], bl.a. i forbin-
delse med embedslaegetilsynet [klinik 15]. | enkelte Kklinikker forklarede speciallaegerne, at de ikke
havde eendret deres procedurer, fordi de fandt standarden overdreven. De bemaerkede, at der er
tale om sma klinikker, hvor der typisk kun er én patient til stede, og hvor speciallaegen kender pati-
enterne godt [klinik 4, 5, 13].

51.8 Parakliniske undersagelser

Standarden vedrgrende parakliniske undersggelser
medfarte i nogle klinikker eget systematik i for- ]| forhold til opfglgning pa parakliniske un-
hold til opfelgning pa prevesvar. | nogle klinikker  dersggelser, red.] var der noget at rette op,
blev de opmaerksomme pé en padmindelsesfunktio-  s& vi fandt ud af, at det var godt, at vi matte
ner i deres journalsystem [klinik 1, 11, 15], mens an-  beskrive procedurerne. Vi skulle jo sparge:
dre forklarede, at de havde indfart procedurer for at  Hvordan skal vi sikre, at det ikke smutter?
sikre, at de far reageret pa prevesvar [klinik 2, 4]. Og sa fandt vi egentlig en god méade.”

| en stor del af klinikkerne forklarede speciallze- Specialleege, peediatrisk klinik [2]
gerne, at de i forvejen havde faste procedurer for

opfelgning pa parakliniske undersggelser. Akkredi-

teringen medfgrte, at de skrev disse procedurer ned, men uden at eendre noget i forhold til deres
kliniske praksis [klinik 3, 5, 7, 8, 9, 10]. | to klinikker beskrev speciallaegerne, at der var blevet stram-
met op pa procedurerne for parakliniske undersggelser som fglge af embedslaegetilsynet, og at
akkrediteringen ikke havde givet anledning til yderligere justeringer [klinik 12, 13].

5.1.9 Basal hjerte-lungeredning

Akkrediteringen blev i flere klinikker en anledning til at fa genopfrisket hjerte-lungeredningskurset
[klinik 1, 2, 4, 11, 13, 14, 15]. | andre klinikker havde de dog veeret opdaterede pa dette i forvejen
[klinik 3, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 12], enten fordi de selv havde indarbejdet procedurer for en fast frekvens
i egen klinik, eller fordi det blev taget op som et af flere faglige temaer i en netvaerksgruppe med
andre praktiserende lzeger eller praktiserende speciallzeger, som de deltog i.

5.1.10 Visitation og henvisning

| de fleste klinikker beskrev specialleegerne, at de i forvejen havde klare procedurer for visitation og
henvisning [klinik 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 12, 14, 15]. | enkelte klinikker havde akkrediteringen dog
medvirket til storre systematik i forbindelse med fremsendelse af journalnotater til praktise-
rende leeger [klinik 1, 2].
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5.1.11 Hygiejne

| klinikkerne var der foretaget flere @ndringer vedrgrende hygiejne som fglge af akkrediterings-
modellen. De konkrete aendringer, som blev naevnt, inkluderer: Manuelle spritdispensere var blevet
udskiftet med automatiske [klinik 1], handkleeder var blevet udskiftet med papirservietter [klinik 1,
11], hygiejneinstrukser var blevet udvidet en smule [klinik 3, 13], indfgrelse af regel om, at lseger og
personale ikke ma benytte samme saet tgj to dage i traek [klinik 5], og en procedure om at legetgj i
venterum fast afvaskes én gang om maneden frem for efter vurderet behov [klinik 5]. En klinik havde
skaerpet systematikken omkring kontrol af sterilisering af instrumenter (egenkontrol samt indsen-
delse af sporpraver til Statens Seruminstitut) som en del af arshjulet, men uden at eendre selve
procedurerne for sterilisering [klinik 7]. En anden klinik var endt med at justere deres procedure for
sterilisering af instrumenter efter en anmaerkning ved akkrediteringssurveyen og laangerevarende
dialog mellem specialleegen, IKAS og producenten af steriliseringsapparaturet [klinik 10].

5.1.12 Apparatur til diagnostik og behandling

Standarden vedrgrende apparatur til diagnostik og behandling gav i enkelte klinikker anledning til
indkeb eller udskiftning af udstyr. Konkret naevnte speciallaagerne og personalet indkgb af udstyr
til kalibrering af peakflowmeter [klinik 1], og tarsterilisering [klinik 7]) samt udskiftning af blodtryks-
apparat [klinik 1, 13], vaegt [klinik 1], og beholdere til risikoaffald [klinik 7]. Labende kontrol af appa-
ratur indgik typisk i arshjulet, hvilket som tidligere neevnt medvirkede til stgrre systematik i nogle
klinikker, mens det i andre klinikken blot gav anledning til dokumentation af en allerede indarbejdet
procedure.

5.1.13 Personoplysninger og diskretion

Arbejdet med akkrediteringsmodellen gav i nogle klinikker anledning til mindre forandringer ved-
rerende handtering af personoplysninger og diskretion. Enkelte klinikker var blevet opmeerk-
somme p43, at de bgr bede patienter, som har glemt deres sundhedskort, om at skrive deres CPR-
nummer pa en seddel frem for at sige det hgijt [klinik 1, 2]. Andre havde investeret i afskaermning af
pc’er [klinik 8, 15].

I mange af klinikkerne forklarede speciallaegerne og personalet imidlertid, at de allerede havde ind-
fort tiltag af diskretionshensyn, fx indkgbt scannere til patienters sundhedskort, og indarbejdet ruti-
ner, sa hverken personale eller patienter sagde CPR-numre hgijt, nar andre kunne hgre det [klinik
3,6,7,8,10, 11,12, 13, 14].

Generelt gav akkrediteringen ikke anledning til 2ndringer vedrgrende opbevaring og hand-
tering af personoplysninger i klinikkerne. Flere af specialleegerne forklarede, at de forventede, at
klinikkens it-leverandgr sarger for sikker opbevaring af data.

5.1.14 Handtering af utensilier og laegemidler

Standarden vedrgrende utensilier og leegemidler var ikke relevant for de besagte psykiatriske klinik-
ker. | alle paediatriske og gynaekologiske klinikker var kontrol med utensilier og lzegemidler en fast
indarbejdet rutine. Som del af arbejdet med akkrediteringsmodellen var kontrol med utensilier og
l2gemidler blevet indfert som en del af arshjulet, og der var i nogle klinikker sket en mere ek-
splicit ansvarsfordeling [klinik 1, 2, 9].

37



5.1.15 Anseettelse, introduktion og kompetenceudvikling

Standarden vedrgrende anseettelse introduktion og kompetenceudvikling medferte ifglge special-
lzegerne og personalet ingen eller minimale forandringer i klinikkerne. Det skyldtes i en del kli-
nikker, at der var tale om solopraksis uden ansatte [klinik 4, 12, 13]. | andre klinikker forklarede de,
at de i forvejen havde nedskrevne funktionsbeskrivelser for nogle personalegrupper, fx medicinstu-
derende [klinik 3, 7, 10], og havde faste — men ikke altid skriftlige — principper for supervision og
opleering [klinik 7, 8, 9, 10]. | atter andre klinikker fortalte de, at de havde udarbejdet de kreevede
funktionsbeskrivelser og nedfaeldet nogle principper for kompetenceudvikling, men uden at det gav
anledning andringer i deres praksis [klinik 1, 2, 3, 7, 8, 9, 10, 11, 14]. Disse specialleeger beskrev
typisk, at de ikke arbejdede efter faste planer for kompetenceudvikling, men reagerede lgbende pa
eget eller personalets behov for udvikling inden for et bestemt omrade, og holdt @je med, hvilke
muligheder for kursusaktivitet der opstod i egne faglige selskaber eller via medicinalindustrien.

5.1.16 Patienters oplevelse af kvalitet

Flere af de besagte klinikker gav udtryk for, at standarden vedrgrende patienters oplevelse af kva-
litet var vanskelig at forholde sig til, fordi de savnhede gode metoder til at indsamle og arbejde
med patienttilbagemeldinger. Derfor gav standarden ikke anledning til vaesentlige forandringer i
klinikkerne. | et par klinikker gav akkrediteringen anledning til, at der blev opsat en postkasse til ris
og ros, men erfaringen fra specialleegerne var, at patienterne ikke brugte den [klinik 2 og 11].

| flere klinikker beskrev speciallzegerne mindre aendringer, som var foretaget som fglge af Undersg-
gelsen af patientoplevet kvalitet i specialleegepraksis 2017 (eKVIS, Rambgl, 2017), men koblede
ikke disse aendringer til akkrediteringsprocessen. Tiltagene inkluderede konsekvent udlevering af
skriftlig patientinformation som supplement til mundtlig information [klinik 1, 8], opfriskning af lokaler
[klinik 11] og implementering af et nyt telefonsystem med mulighed for, at patienter kan vente i
telefonkg [klinik 10, 15].

I nogle klinikker beskrev speciallaeger og personale, at de — uafhaengigt af akkrediteringsmodellen
— havde en praksis med at drgfte (negative) patienthenvendelser i frokostpausen eller pa persona-
lemgder [klinik 1, 3, 9]. Formalet var dels at fa en feelles refleksion over, hvad de kunne ggre ander-
ledes, og dels at give mulighed for debriefing ved ubehagelige samtaler. | et par af de gynaekologiske
klinikker havde de ogsa allerede etableret rutiner med systematisk opfalgning pa klagesager som
en kilde til at forbedre klinikken [Klinik 7, 9].

Flere af speciallaegerne — seerligt blandt psykiaterne —
problematiserede patienttilfredshed og patientklager,
som en god kilde til information om, hvordan de kan "Vores kundetilfredshed kan vaere prae-
forbedre klinikken [klinik 11, 13]. Samstemmende for-  get af angst og depression.”

klarede de, at negative patienttilbbagemeldinger og kla-
ger ofte grunder i, at patienten gnsker en given diag-
nose, fx fordi det kan give adgang til visse sociale ydel-
ser, men som psykiateren ikke finder fagligt beleeg for
at stille.

Sygeplejerske, psykiatrisk klinik [11]

5.2 Klinikkernes arbejde med metoder til egenkontrol

Som beskrevet i afsnit 2.4 er et formal med akkrediteringsmodellen at understatte klinikkernes eget
arbejde med kvalitetssikring og -udvikling og forankre visse metoder til systematisk egenkontrol og
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lzsbende dokumentation af og refleksion over egen praksis. Dermed er det et vaesentligt formal med
akkrediteringen at skabe mere varige organisatoriske forandringer, som raekker ud over de konkrete
endringer, der matte vaere foretaget i klinikkerne i relation til de enkelte standarder.

| alle de besggte klinikker havde de, som naevnt, produceret de skriftige dokumenter, som var pa-
kraevet for at opna akkreditering, og i de fleste klinikker havde de ogsa arbejdet med pakraevede
redskaber til egenkontrol sdsom journalaudit. Der var imidlertid forskel pa, hvorvidt en systematisk
og formaliseret tilgang til klinikdrift samt kvalitetssikring og -udvikling repraesenterede en forandring
i klinikkerne.

I nogle klinikker var der allerede etableret en formaliseret tilgang til egenkontrol og kvalitets-
udvikling. | disse klinikker var der foruden speciallzegen én eller flere ansatte, som deltog i patient-
behandlingen. De havde typisk en tradition for at arbejde med skriftlige retningslinjer, havde udar-
bejdet egne systemer til dokumentstyring, og var praeget af en mere formaliseret arbejdsdeling un-
derstgttet af funktionsbeskrivelser og forholdsvis detaljerede, skriftlige instrukser [klinik 3, 4, 6, 7,
10, 15]. Flere steder var der ogsa afsat fast mgdetid for alle i klinikken pa daglig eller ugentlig basis
— nogle steder arrangeret som egentlige konferencer med faglige opleeg i tillaeg til draftelse af drifts-
og personalemaessige emner. | disse klinikker var der typisk ogsa indfert en reekke systemer til
egenkontrol, herunder skemaer til aflaesning af temperaturer pa kaleskabe, procedurer i forbindelse
med kontrol af medicin, procedurer til kontrol af renggring af instrumenter myv. Dertil havde special-
laegerne i nogle af disse klinikker etableret rutiner med dagligt eller ugentligt at gennemga alle jour-
nalnotater for at sikre sig, at de selv og deres personale har skrevet det ngdvendige i journalen, og
at udfgre en intern kvalitetssikring af behandlingsvalg. En klinik havde allerede en systematik om-
kring journalaudit — men anvendte lidt andre spargsmal [klinik 6].

| disse klinikker repraesenterede akkrediteringsmodellen en videreferelse af en allerede etab-
leret made at arbejde pa. For speciallaagerne og personalet i disse klinikker bestod arbejdet med
akkrediteringsmodellen i at gennemga og opdatere de eksisterende dokumenter og sikre, at de pas-
sede med de indholdsmaessige og formmaessige krav, som var formuleret i akkrediteringsmodellen.
I én klinik, hvor de havde lang erfaring med at arbejde indgaende og systematisk med kvalitetsdo-
kumentation, forklarede speciallaegen, at de havde anvendt en del tid pa at indarbejde akkredite-
ringsstandarderne i den made, som de i forvejen havde organiseret deres kvalitetsarbejde, herunder
tiekke overlap med de avrige (>50) kvalitetsstandarder, som de arbejdede med pa eget initiativ [Kli-
nik 6]. Den strukturerede journalaudit repraesenterede i disse klinikker en lidt mere systematisk
made at ga til den egenkontrol, som de i forvejen gennemfarte.

I andre klinikker var arbejdet fortrinsvist organiseret omkring ikke-nedskrevne rutiner opbyg-
get gennem mange ars taet samarbejde mellem de samme personer. | disse klinikker blev forandrin-
ger i arbejdsgange og indkab af nyt udstyr typisk foretaget via ad hoc beslutninger, nar personale
eller klinikejer identificerede et behov for aendringer [klinik 1, 2, 5, 8, 9, 11, 12, 13, 14]. Arbejdet var
i disse klinikker praeget af en uformel og fleksibel arbejdsdeling under hensyntagen til faglige kom-
petencer og aktuelt arbejdspres, og der var fa formaliserede mgder mellem personale og klinikejer.

| disse klinikker reprasenterede akkrediteringsmodellen pa flere mader en ny made at ar-
bejde pa. | disse klinikker pegede specialleeger og personale pa, at der som led i klinikkens forbe-
redelse til akkreditering var sket en formalisering af eksisterende arbejdsdelinger og aktiviteter,
fx via udarbejdelsen af funktionsbeskrivelser, udarbejdelse af arshjul, skemalaegning af personale-
mgder, udarbejdelse af mgdereferater mv. | en del af disse klinikker var det ngdvendigt at formulere
retningsgivende dokumenter fra bunden, fordi kravet om skriftlighed i visse af akkrediteringsstan-
darderne repraesenterede noget nyt. Journalaudit repraesenterede ogsa en ny arbejdsmade i disse
klinikker. | én af klinikkerne var der ikke blevet foretaget journalaudit, men de havde planer om at
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gere det fremadrettet [klinik 12]. | en enkelt klinik havde akkrediteringen foranlediget, at der var
blevet ansat en sygeplejerske pa deltid med ansvar for en del af klinikkens egenkontrol [klinik 2].

5.3  Opsamling

Opsummerende forklarede specialleegerne og deres personale, at de har gennemfart en raekke
konkrete aendringer i klinikkerne i perioden op til ferste akkrediteringssurvey. Forandringer inklude-
rede aendringer i konkrete arbejdsgange (fx systematisk kontrol af udlgbsdato pa utensilier) og i
relation til udstyr (fx indkab af nyt apparatur), procedurer for dokumentation (fx benyttelse af stan-
dardfraser i journalnotater) samt organiseringen af arbejdet med kvalitetssikring og -udvikling (fx
introduktion af arshjul og journalaudit samt formalisering af mgdeaktivitet). | flere tilfeelde er der tale
om mindre justeringer af eksisterende praksisser, mens der i andre tilfaelde er tale om introduktion
af nye arbejdsgange eller metoder.

Analysen tyder pa, at de mest markante organisatoriske forandringer er sket i de klinikker, der ikke
i forvejen har arbejdet med kvalitetssikring og -udvikling pa den made, som akkrediteringsmodellen
foreskriver, men har veeret praeget af mere uformel arbejdsorganisering. | disse klinikker gav speci-
alleeger og personale udtryk for, at de i forbindelse med akkrediteringsprocessen har formaliseret
og struktureret eksisterende praksisser.
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6 Oplevet udbytte af akkrediteringsprocessen i
klinikkerne

Der blev foretaget en raekke tiltag i klinikkerne i forbindelse med akkrediteringsprocessen, som be-
skrevet i kapitel 5. Det er imidlertid forskelligt, hvilken betydning specialleegerne og personalet til-
lagde disse tiltag. | dette afsnit beskriver og analyserer vi derfor specialleegernes oplevede udbytte
af akkrediteringsprocessen umiddelbart efter deres akkrediteringssurvey.

Kapitlet bygger pa empirisk materiale indsamlet i forbindelse med baselineundersggelsen umiddel-
bart efter klinikkernes akkrediteringssurvey, hvor alle de besggte klinikker havde opnaet akkredite-
ring. Fundene herfra sammenlignes med eKVIS’ spgrgeskemaundersggelse, nar det er muligt.

6.1 Speciallzegernes og personalets vurdering af udbytte

Typisk roste speciallaegerne og personalet eKVIS for en veltilrettelagt proces op til akkrediterings-
surveyen og surveyorne for en behagelig oplevelse ved akkrediteringssurveyen, om end én speci-
allaege havde en udpraeget negativ oplevelse [klinik 13]. Trods dette gav en stor del af speciallee-
gerne udtryk for, at de havde faet et marginalt udbytte af akkrediteringsprocessen. En klinik adskilte
sig ved, at bade speciallaegen og personalet gav udtryk for, at klinikken havde faet et veesentligt
udbytte [klinik 15].

Ved udveelgelsen af klinikker til denne undersggelse var vores formodning, at specialet samt stor-
relsen af klinikkerne ville have betydning for klinikkernes modtagelse af DDKM og oplevelsen af
udbyttet af akkrediteringsprocessen. | analysen af interviewene fandt vi imidlertid, at oplevelsen af
udbytte ikke forekommer at vaere entydigt relateret til klinikkernes storrelse eller specialet.

Specialleeger i solopraksis uden ansatte oplevede generelt et marginalt udbytte [klinik 4, 12, 13],
men der var ogsa en oplevelse af begraenset udbytte blandt stgrre praksis med flere ansatte [klinik
3,6,7, 8,9, 10]. Klinikken som havde en oplevelse af et vaesentligt udbytte var en mindre klinik med
én speciallaege og én sygeplejerske [klinik 15].

Flere af standarderne i akkrediteringsmodellen ikke var direkte relevante for de psykiatriske klinikker
(bl.a. standarden om apparatur). Alligevel forekom vurderingen af udbyttet i disse klinikker ikke at
veere mere negativ end de to andre specialer, og den mest positive klinik tilhgrte det psykiatriske
speciale [klinik 15]. Generelt gav gynaekologerne udtryk for at have faet et marginalt udbytte, mens
oplevelsen blandt paediaterne var mere blandet. | analysen af interviewene fandt vi imidlertid ingen
forklaringer pa forskelle i oplevet udbytte, der kan relateres direkte til karakteristika ved specialerne.
Dette understattes af eKVIS’ spgrgeskemaunderstoattelse, hvor den interne variation i specialet i
forhold til oplevet udbytte '3, forekommer mere udtalt end forskelle specialerne imellem — om end
der kan ses en tendens til, at gynaekologerne generelt gav udtryk for et mindre udbytte sammenlig-
net med den samlede population af speciallaeger (eKVIS, 2017a, eKVIS, 2018a, eKVIS, 2017b,
eKVIS, 2018b).

Oplevelsen af udbytte forekommer heller ikke at vaere direkte relateret til omfanget af faktiske
forandringer i klinikkerne. Klinikken, som oplevede at have faet mest ud af akkrediteringsproces-

13 | eKVIS’ spgrgeskemaundersggelse blev speciallaegerne bedt om at svare pa, hvorvidt akkreditering har bidraget til aget sy-
stematik, skabt leering, @get fokus pa kvalitetsudvikling, @get fokus pa patientsikkerhed, @get fokus pa samarbejdet og med-
virket til konkrete forbedrings- eller udviklingstiltag.
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sen, var ikke karakteriseret ved at have foretaget mange konkrete aendringer eller introduceret vae-
sentligt nye mader at arbejde pa. Der var tale om en klinik, som i forvejen arbejdede systematisk og
med en vis grad af formalisering. Omvendt var der en overvejende oplevelse af marginalt udbytte i
flere af de klinikker, som havde foretaget flere konkrete eendringer [klinik 7, 8, 9, 10]. Det kan virke
paradoksalt, at de i flere klinikker beskrev konkrete eendringer og samtidig ikke oplevede et vaesent-
ligt udbytte. Dette tilsyneladende paradoks hanger sammen med den betydning, som speciallee-
gerne og personalet tillagde forandringerne.

Samlet tegner der sig et menster af, at speciallaagernes vurdering af udbytte fortrinsvist athaenger
af to forhold. For det farste om akkrediteringsmodellen repraesenterede en ny made at arbejde med
kvalitetssikring og -udvikling pa i klinikkerne. For det andet om speciallzegerne og personalet opfat-
tede akkrediteringen som en mulighed for laering eller primeert sa akkreditering som udtryk for eks-
tern kontrol. Det uddyber vi i det falgende og opsummerer til slut i Figur 6.1.

6.2 Mulige forklaringer pa variation i oplevet udbytte

| det fglgende peger vi pa andre faktorer end specialet, klinikstarrelsen og omfanget af aendringer i
klinikkerne, som kan bidrage til at forklare variationen i oplevet udbytte. Denne del af analysen er
inspireret af andre undersagelser, som viser, at sundhedsprofessionelles forhandsindstilling til ak-
kreditering har betydning for deres oplevelse af udbytte (Waldorff et al., 2016, Pedersen et al., 2018,
Hithcliff et al., 2013). Analysen af det empiriske materiale viste imidlertid ogsa, at den eksisterende
made at arbejde med kvalitetssikring og -udvikling i klinikkerne havde betydning for det oplevede
udbytte.

Klinikker, hvor akkreditering udgjorde en ny made at arbejde pa

I nogle af de klinikker, hvor akkrediteringen introducerede en ny made at arbejde pa, gav personalet,
og til dels specialleegerne, udtryk for, at akkrediteringen var en god anledning til at fa ‘ryddet op’ i
dokumenter, gennemgaet procedurer og struktureret nogle arbejdsgange [1, 2, 5, 9, 12, 14]. De
forklarede, at dette gav en vished for, at de havde ’styr pa det hele’ og skabte en anledning til at
reflektere over arbejdsorganiseringen i klinikken og i hajere grad g@re hinanden opmeerksomme pa
fejl og forglemmelser. Enkelte steder, hvor de stod over for et personaleskifte, forventede special-
leege og personale, at formaliseringen kunne bidrage til at skabe en lettere overgang [klinik 5]. Nar
flere af speciallaegerne i disse klinikker alligevel forholdt sig kritisk til klinikkens samlede
udbytte af akkreditering, havde det at gore med, at de ikke mente, at endringerne havde
nogen vasentlig betydning for den kliniske kvalitet [klinik 1, 5, 9, 12, 14]. Mens de tillagde gget
systematik og formalisering en positiv vaerdi, mente de, at akkrediteringsmodellens fokus pa proce-
durebeskrivelser, egenkontrol og klinikkens interne organisering var forkert. De opererede med et
mere sneevert defineret kvalitetsbegreb, end akkrediteringsmodellen bygger pa, og syntes ikke at
anerkende DDKMs antagelse om, at klare arbejdsdelinger, faste procedurer og systematisk doku-
mentation udggr en preemis for hgj kvalitet i diagnostik og behandling.

| andre af de klinikker, hvor akkrediteringen introducerede nye arbejdsmader, blev formaliseringen
af arbejdsgange ikke tillagt positiv betydning for den enkelte klinik. Speciallzegerne i disse klinikker
opfattede typisk de formaliserede arbejdsgange som en omsteendelig og ufleksibel made at arbejde
pa, og sa udarbejdelsen af retningsgivende dokumenter og systematisk dokumentation som noget,
de gjorde for 'systemets skyld’ [klinik 1, 5, 8, 9, 11, 13]. Speciallaegerne i disse klinikker havde ge-
nerelt vanskeligt ved at skelne mellem akkreditering, embedslzegetilsynet og patientklagesystemet.
Nogle forklarede, at de opfattede akkreditering som del af en samlet tendens til gget ekstern kontrol
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med det kliniske arbejde, og tolkede det som udtryk for mistillid til dem som fagpersoner fra sund-
hedsmyndigheder og politikere [klinik 8, 9, 11]. Andre opfattede akkrediteringsmodellens fokus pa
procedurer og retningslinjer som udtryk for en bredere tendens til standardisering. De forklarede, at
de sa en grundleeggende konflikt mellem gget formalisering og deres mulighed for at tage udgangs-
punkt i patienternes individuelle behov, saerligt patienter med komplekse og flere samtidige pro-
blemer [klinik 1, 11, 13]. Nar speciallze-

"Det handler om afmagtsfalelsen i forhold til, at man gerne | disse klinikker havde en ople-

ikke aner, om det, man laver, er okay eller for meget velse af et marginalt udbytte, ha2nger
eller lidt. det sammen med, at de opfattede ak-

krediteringen som et tiltag, der for-
trinsvis skulle tilfredsstille eksterne
krav snarere end at bidrage til intern
udvikling. De anerkendte ikke akkrediteringsmodellens praemis om at fungere som et middel til
leering, men sa det udelukkende som et redskab til ekstern kontrol. De gik derfor heller ikke til arbej-
det med en ambition om at bruge det som afsaet for intern udvikling.

Specialleege, gynaekologisk Klinik [9]

| enkelte af de klinikker, hvor akkrediteringsmodellen introducerede en ny arbejdsmade, havde pro-
cessen op til akkrediteringssurveyen vaeret praeget af stress, angst og en oplevelse af afmagt [klinik
8, 9]. Dette hang blandt andet sammen med, at de oplevede det som uklart, hvad de skulle preestere
for at opna akkreditering, og hvad konsekvenserne af en eventuel manglende akkreditering ville
veere for dem som fagpersoner og for klinikken. Til trods for at akkrediteringsmodellen ikke er knyttet
til autorisationssystemet havde nogle speciallaeger tilsyneladende frygtet, at manglende akkredite-
ring kunne have konsekvenser for deres autorisation'4. Dette kan afspejle, at de ikke har skelnet
klart mellem embedslaegernes mandat i forbindelse med embedslaegetilsynet og surveyornes op-
gave i forbindelse med akkrediteringssurvey. Usikkerheden om krav og konsekvenser medvirkede
for nogle af specialleegerne til, at de lagde et meget stort arbejde i akkrediteringsprocessen og gjorde
langt mere end de formelle krav, som fremgar af akkrediteringsmodellen'®. Nar disse speciallaeger
umiddelbart efter akkrediteringssurveyen oplevede, at de ikke opnaede et udbytte, som stod
mal med deres anstrengelser, kan det afspejle, at de havde investeret sa meget tid og sa
mange mentale ressourcer i forsoget pa at beskytte klinikken mod eventuel kritik, at belast-
ningen overskyggede alt andet og blokerede muligheden for at bruge akkrediteringsproces-
sen til intern leering.

Klinikker, som i forvejen arbejdede pa de mader, som akkrediteringsmodellen leegger op til

| de klinikker, som i forvejen tilrettelagde arbejdet pa den made, som akkrediteringsmodellen laegger
op til, anerkendte speciallaegerne akkrediteringsmodellen som et muligt redskab til intern udvikling.
Deres oplevelse af udbytte afhang primaert af, hvordan de opfattede ambitionsniveauet i akkredite-
ringsmodellen sammenholdt med den eksisterende praksis for kvalitetssikring og -udvikling i klinik-
kerne.

14 Autorisation meddeles af Styrelsen for Patientsikkerhed, og denne kan i forbindelse med tilsyn foretage indskraenkninger af
speciallaegers virksomhedsomrade og suspendere autorisationer, hvis det vurderes ngdvendigt for patientsikkerheden (Sund-
heds- og ZAldreministeriet, 2017).

15 For én af specialleegerne involverede det bl.a. en meget tidskraevende genleesning af al eksisterende lovgivning knyttet til de
16 akkrediteringsstandarder.
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I den klinik, hvor specialleegen vurderede
udbyttet positivt, gav akkrediteringsproces- "/ den kliniske hverdag er der patienter hele tiden,
sen anledning til eendringer, som speciallae-  og vi skal leve op til krav om, hvor mange patienter
gen og sygeplejersken opfattede som rele-  der skal igennem. [...] Akkreditering har i den sam-
vante forbedringer [klinik 15]. Dette heenger  menhaeng veeret et krav om, at man ogsa skulle
sammen med, at de — i trad med akkredite-  /yfte sig op og se pa, hvordan man gor tingene. |
ringsmodellens preemis — opfattede syste- ¢, tray/ hverdag er der nodt til at veere et eller andet
matisering og formalisering af klinikkens or- .o, 517 at man skal Iofte sig. Ellers tror jeg, man

ganisatoriske processer som en forudszet- har tendens til at blive pa gulvet og lgse alle proble-
ning for at kunne levere god klinisk kvalitet. merne og gribe de bolde, man kan.”
Nar speciallagen i denne klinik vurde- ’

rede udbyttet positivt, afspejler det, at ak- Speciallzege, psykiatrisk klinik [15]
krediteringsprocessen blev en anledning
til at lofte sig fra den daglige drift, traede
ind i en mere eksplicit lederrolle og gaere sig overvejelser om, hvordan de kan sikre de bedst
mulige pramisser for det kliniske arbejde.

Et par andre klinikker havde samme forsta-
else [klinik 3, 6, 7, 10]. | modsaetning til speci-
allzegen med den positive vurdering, fandt  peter atid spaendende at mode noget nyt, men

disse specialleger, at malseaetningerne i ak- ot haor jkke veeret sé visionzert, som jeg havde
krediteringsmodellen var mindre ambitigse forventet.”

end de malsaetninger, de ellers satte for sig

selv og deres personale. Deres oplevelse af Speciallaege, gynaekologisk klinik [6]
marginalt udbytte afspejler derfor, at ak-
krediteringsmodellen ikke tilferte klinik-
kerne noget nyt.

En af disse speciallaeger gav desuden udtryk for et mere principielt synspunkt om, at den eksterne
kontrol kan medfgre et uheldigt incitament til at saette malene pa et niveau, som klinikkerne er sikre
pa at kunne imgdekomme, frem for pa et niveau, sa de tvinges til at streebe efter det bedst mulige.

6.3  Opsummering

Opsummerende peger analysen pa, at speciallaegernes oplevelse af udbytte varierede, og at ople-
velsen af udbytte for det forste afhaenger af, om akkrediteringsmodellen repraesenterede en ny
made at arbejde med kvalitetssikring og -udvikling i klinikkerne, og for det andet om speciallaegerne
og personalet opfattede akkrediteringen som en mulighed for lzering eller primaert sa akkreditering
som udtryk for ekstern kontrol.

| de klinikker, hvor akkreditering introducerede en ny made at arbejde pa, var der forskel pa,
om speciallaegerne overvejende opfattede akkrediteringsprocessen som udtryk for ekstern kontrol,
eller om de gik til arbejdet med en ambition om at bruge det til leering. De specialleeger, som for-
trinsvis opfattede akkrediteringen som ekstern kontrol, fandt typisk, at processen havde pavirket
deres arbejdsmotivation negativt, og at deres udbytte var minimalt, eftersom de opfattede det som
‘pligtopgaver’ og derfor primeert foretog aendringerne for at tilfredsstille eksterne krav. De speciallee-
ger, som opfattede akkrediteringsprocessen som en mulighed for leering, fandt generelt, at gget
systematik og formalisering medvirkede til en oplevelse af 'fa mere orden’ i interne procedurer, men
gnskede, at akkrediteringsmodellen i hajere grad fokuserede pa klinisk kvalitet.
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I de klinikker, som i forvejen arbejdede pa de mader, som akkrediteringsmodellen laegger op
til, gik speciallaegerne generelt til akkrediteringsprocessen med en ambition om at opna laering.
Deres oplevelse af udbytte afheeng af, om de fandt, at de havde leert noget nyt. | flere af klinikkerne
fandt speciallzegerne, at udbyttet af akkrediteringsprocessen var marginalt, fordi de ikke oplevede
at have faet tilfart nye eller mere effektive redskaber til at arbejde med kvalitetssikring og -udvikling
i forhold til deres eksisterende praksisser. | én af klinikkerne oplevede specialleegen derimod, at
akkrediteringsprocessen havde givet en tiltraengt mulighed for at kunne arbejde aktivt med ledelse
og optimering af arbejdsgange og vurderede derfor, at klinikken havde faet et vaesentligt udbytte.

Figur 6.1 opsummerer specialleegernes oplevelse af udbytte. | samtlige de klinikker, som i forvejen
arbejdede pa den made, som akkrediteringsmodellen foreskrev, gik speciallaegerne til arbejdet med
akkreditering med en ambition om at bruge det til laering. Derfor er der ingen klinikker, som placerer
sig i figurens nederste hgjre hjgrne.

Figur 6.1  Hvad har betydning for oplevelsen af udbytte?

Eksisterende tilgang til arbejdet med kvalitetssikring- og udvikling
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7 Klinikkernes fastholdelse af forandringer

| dette kapitel gennemgas specialleegernes og personalets beskrivelser af, hvilke forandringer de
har fastholdt frem til tidspunktet for anden interviewrunde. Det vil sige godt halvandet ar efter klinik-
kernes forste akkrediteringssurvey og omkring et ar fer klinikkernes anden survey. Kapitlet bygger
pa interviewmateriale fra den opfelgende undersggelse. Eftersom eKVIS' spgrgeskemaundersg-
gelse ikke kortlaegger fastholdelsen af forandringer over tid, har det ikke veeret muligt at sammen-
holde resultaterne fra de to undersggelser i dette kapitel.

71 Fastholdelse afhaenger af, hvordan aendringerne vurderes i
klinikkerne

Ogsa i denne del af analysen viste det sig, at klinikkernes starrelse og specialet havde mindre be-
tydning end forventet. Der sas heller ikke et entydigt manster sadan, at eendringer knyttet til visse
akkrediteringsstandarder er fastholdt, mens aendringer knyttet til andre standarder er gledet ud. /£n-
dringer foretaget i relation til en given standard kunne saledes vaere fastholdt i én klinik, men vaere
gledet ud i en anden Klinik.

Dette haenger sammen med, at speciallaegernes og personalets vurdering af zendringerne havde
betydning for fastholdelsen, og som beskrevet i kapitel 6 varierer disse vurderinger. Fra fgrste til
anden interviewrunde kunne vi ikke identificere vaesentlige forandringer i speciallaagernes og per-
sonalets generelle holdning til akkreditering og deres vurderinger af de forandringer, de havde fore-
taget i klinikkerne. Typisk gav de dog udtryk for, at de felte sig mindre presset af den forestaende
anden akkrediteringsrunde, fordi de forventede et stort sammenfald med kvalitetsstandarderne fra
farste akkrediteringsrunde.

Det var karakteristisk for de andringer, som var fastholdt, at speciallaegerne og personalet vurde-
rede, at de bidrog til lettere arbejdsgange eller konkrete forbedringer eller var udtryk for skaerpet
opmarksomhed omkring den juridiske ramme, som specialleegeklinikker arbejder under. Derudover
spillede bevidstheden om, at der skulle gennemfgres en anden akkrediteringsrunde ogsé en rolle
for fastholdelsen af visse forandringer. Omvendt var det karakteristisk for de aendringer, som ikke
blev fastholdt, at speciallzegerne og personalet ikke oplevede dem som et positivt bidrag til arbejds-
gange eller den leverede kliniske kvalitet i klinikkerne. | nogle tilfeelde gav speciallaegerne udtryk for,
at de opfattede kravene i akkrediteringsmodellen som vanskelige at arbejde med eller decideret
meningslgse i forhold til den kliniske praksis — og da de ikke fandt, at der var en betydelig risiko for
sanktion ved manglende fastholdelse, gled disse andringer ud.

| det fglgende beskriver vi fgrst, hvilkke metoder til egenkontrol klinikkerne har henholdsvis fastholdt
og ikke fastholdt samt specialleegernes begrundelser herfor. Derefter beskriver vi fastholdelsen af
endringer i relation til konkrete standarder og speciallaegernes begrundelser for, hvorfor aendrin-
gerne er fastholdt eller gledet ud. Samlet tegner der sig et billede af, at fastholdelsen af forandringer
fortrinsvis afheaenger af to forhold. For det farste har det betydning, om speciallaegerne og personalet
oplever eendringerne som meningsfulde. For det andet er det vaesentligt, hvordan de vurderer risi-
koen for sanktion ved manglende fastholdelse. Denne sammenhasng opsummeres til sidst i kapitlet
i Figur 7.1.
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7.2 Fastholdelse af metoder til egenkontrol

| langt de fleste klinikker var arshjulet eller en anden fast struktur for lebende opfelgning og
kontrol af klinikkens apparatur, medicin, indsendelse af sporprever m.m. fortsat i brug ved
den opfglgende undersg@gelse som en made at sikre systematik i klinikkens Igbende kvalitetskontrol
[klinik 1,2, 3,7,8,9, 10, 11, 14, 15]. Dette gjaldt bade klinikker, som i forvejen havde arbejdet meget
struktureret med kvalitetskontrol, og de, som havde organiseret arbejdet pa en mere uformel made.
Arshjulet var ifalge flere af specialleegerne og deres personale et eksempel pé& et tiltag, som de
oplevede som meningsfuldt, fordi det bidrog til lettere arbejdsgange. De forklarede, at det gav en
klar arbejdsdeling og en vis sikkerhed for,
at de enkelte aktiviteter bliver gjort, fordi in-
gen er i tvivl om, hvad der skal geres, eller
hvem der har ansvar for det. Nogle speci-
allaeger gav udtryk for, at de oplevede det
som en lettelse, at de ikke skulle huske
personalet pa at foretage den Igbende
egenkontrol, og at det gjorde opgaveover-
dragelsen lettere i tilfaelde af personaleud-
skiftning.

"Man kan sige, at der jo er kommet lidt mere struktur
pa det der med at holde @je med udlgbsdatoer og
utensilier, og den made er det overskueligt — ogsa det
her med, hvornar vores instrumenter og udstyr skal
kigges efter og sadan noget”.

Specialleege, gyneekologisk klinik [8]

| de fleste klinikker havde de gennemfart de pakraevede journalaudits i perioden mellem fgrste og
anden interviewrunde eller planlagde at gennemfgre en journalaudit inden anden akkrediteringssur-
vey [klinik 1, 2, 3, 4,7, 8,9, 10, 11, 13, 14, 15]. De fleste speciallaeger fortalte dog, at journalaudit
var blevet foretaget, fordi de vidste, at det ville blive genstand for ekstern kontrol ved anden
akkrediteringsrunde [klinik 4, 7, 9, 11, 13, 14], og nogle bemzerkede, at de ikke forventede at fort-
saette med denne praksis [klinik 7, 8, 9,
11, 13, 14]. Pa trods af, at flere af spe-
ciallaegerne umiddelbart efter akkredi-
teringssurvey beskrev den systemati-
ske journalaudit som en velegnet me-
tode til egenkontrol, forklarede de ved
den opfglgende undersggelse, at de
ikke ville prioritere klinikkens ressour-
cer til systematisk journalaudit frem- Specialleege, gynaekologisk klinik [9]
over, fordi de betvivlede, at metoden
ville bidrage med nye indsigter. De
fremheevede, at de ikke havde identifi-
ceret ret mange eller store mangler ved den fgrste journalaudit og opfattede dette som en bekraef-
telse af, at deres eksisterende rutiner var tilfredsstillende. | én klinik havde specialleegen en forvent-
ning om at fortsaette med journalaudits pa trods af, at vedkommende ikke havde identificeret nogle
mangler. Denne specialleege begrundede det med en generel opfattelse af, at journalaudit er et
godt redskab til at skabe sig vished om, at ens praksis er tilfredsstillende [klinik 15].

"Hvis jeg kunne slippe [for journalaudit, red.], gjorde jeg
det gerne [...] Jeg synes ikke, der er meget laering i det,
for jeg ved godt, hvornar jeg far skrevet en halvdarlig
Jjournal, og hvornar journalen er god. Jeg sidder hver
dag og gennemgar dem, for jeg sender laegebrev til
egen leege.”

7.3 Fastholdelse af sendringer i relation til konkrete standarder

Det er vanskeligt at afgare, om brugen af retningsgivende dokumenter for diagnostik og be-
handling var fastholdt ved anden interviewrunde. Mens en del speciallaeger ved farste interview-
runde forklarede, at det havde givet et nyttigt overblik at skabe overblik over de relevante kliniske
retningslinjer, forklarede de ved anden interviewrunde, at de sjaeldent konsulterede disse oversigter.
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De beskrev, at de typisk konsulterede andre specialleeger inden for samme speciale eller slog ret-
ningslinjer op pa internettet, hvis de var i tvivl om noget fagligt. Det kliniske personale fortalte, at de
konsulterede specialleegen, hvis de blev i tvivli om den rette fremgangsmade frem for at konsultere
de retningsgivende dokumenter. | disse klinikker blev oversigten over retningsgivende dokumenter,
saledes ikke opfattet som et bidrag til en bedre klinisk praksis. | nogle klinikker var der ansat medi-
cinstuderende til at udfgre visse kliniske undersggelser og ga til hande i klinikken. | disse klinikker
gav speciallzegerne derimod udtryk for, at retningsgivende dokumenter var vigtige og i brug, da de
bad nyansat personale om at laese op pa procedurer inden for egne ansvarsomrader [klinik 3, 7, 9,
10]. Her skal det dog bemaerkes, at flere af de klinikker, som havde ansat medicinstuderende havde
udarbejdet retningsgivende dokumenter far akkrediteringen, og der saledes er tale om fastholdelse
af en praksis, de havde i forvejen. | ingen af klinikkerne var der foretaget justeringer af retningsgi-
vende dokumenter i perioden mellem farste og anden interviewrunde, og der var ikke etableret nye
rutiner eller procedurer for at sikre regelmaessig opdatering af retningsgivende dokumenter, fordi
speciallaegerne foretrak at justere deres arbejdsgange labende, nar de oplevede et behov. Special-
laegerne forklarede, at de ville gennemga retningslinjerne som forberedelse til anden akkrediterings-
runde, fordi det var et krav [klinik 4, 7, 8, 9].

De specialleeger, som havde indfgrt gget systematik i forbindelse med opfelgning pa parakliniske
undersggelser, visitation og henvisning, forklarede, at dette gav mening i den kliniske hverdag,
fordi det bidrog til at sikre lettere arbejdsgange i klinikken [klinik 1, 2, 15]. Det var derfor eendringer,
som de gnskede at fastholde, og udbygge hvis de blev bekendt med nye tilgange eller metoder.

Nye procedurer for generel rengering, afspritning og rengering af instrumenter var ogsa fast-
holdt i de klinikker, hvor akkrediteringsmodellen havde givet anledning til eendringer. Nogle af spe-
ciallazgerne gav udtryk for, at de oplevede @ndringerne som en relevant forbedring [klinik 2, 3,
7], mens andre lagde vaegt pa, at det var et eksternt krav. Sidstnaevnte forklarede, at de fastholdt
andringerne, selvom de ikke nadvendigvis fandt alle kravene meningsfulde, fordi de ansa det som
en forudsatning for at opna akkreditering ved den kommende akkrediteringsrunde [klinik 10, 11,
12, 13, 14]. De fastholdt altsa aendringerne pa grund af en vurderet risiko for sanktion (manglende
akkreditering). | denne gruppe indgik der en klinik i gynaekologi, som havde faet palagt en helt ny
procedure for rengaring af instrumenter (inklusive nyt apparatur), og efter specialleegens vurdering
uden overbevisende argumenter for, at den nye procedure skulle veere bedre end den gamle. De
resterende klinikker i denne gruppe var psykiatriske klinikker, som ikke oplevede, at de skaerpede
hygiejneprocedurer havde betydning for patientbehandlingen.

De fraser og makroer, som var blevet indarbejdet i patientjournalerne, var ogsa fortsat i brug
i alle klinikker ved den opfelgende undersagelse, og speciallaegerne forventede, at de ville fast-
holde disse uafhaengigt af, om der bliver foretaget yderligere akkrediteringssurveys. En speciallaege
forklarede, at standardiseringen af journalnotaterne var meningsfuld, fordi det gav en sikkerhed for
ensartethed i journalnotaterne og derved bidrog til en lettere arbejdsgang [klinik 1].

Andre gav derimod udtryk for, at stan-
dardiseringen ger det vanskeligere at "Nu laver jeg simpelthen skabeloner for alle mine

finde den fagligt relevante information i [journalnotater, red.]. [...] Jeg kan ikke se, at det har
journalen for specialleegerne selv og de- gjort, at jeg sparger om andre ting — men jeg far det
res samarbejdspartnere, fordi tekst- dokumenteret | systemet. Det er af hensyn til syste-
maengden @ges betragteligt [3, 7, 8, 11, met og min egen bagdel. Det er ikke af hensyn til pa-
tienten.”
Specialleege, paediatrisk klinik [4]
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13] '8. De fastholdt imidlertid eendringerne pa grund af bevidsthed om de specifikke juridiske krav,
som geelder for journalfgring og en erkendelse af, at grundig dokumentation i henhold til de juridiske
krav er en forudsaetning for at kunne beskytte sig selv og personalet ved eventuelle klagesager.
Selvom disse specialleeger ikke fandt alle eendringerne i forhold til journalfering meningsfulde, fast-
holdt de dem alligevel p& grund af en vurderet risiko for sanktion ved ekstern kontrol (fortrinsvis
klagesager eller tilsyn).

Ved anden interviewrunde var rutinerne omkring diskretion og handtering af personfelsomme
oplysninger ligeledes fastholdt i de klinikker, som havde foretaget aendringer. Mens speciallae-
gerne gav udtryk for, at de fandt omradet vigtigt, forklarede de ogsa, at det var implementeringen af
EU’s databeskyttelsesforordning med dens specifikke juridiske krav, som bidrog til at fastholde de-
res fokus pa handtering af personfalsomme oplysninger. Dermed gav de udtryk for, at fastholdelsen
af aendringerne fortrinsvis var betinget af et eksternt juridisk krav med tilhgrende risiko for sanktion
ved manglende efterlevelse.

Standarden om patientidentifikation handler bade om at sikre, at de rette undersggelser og be-
handling gives til den rette patient, og at de rette recepter, praver og lignende registreres til den rette
patient (IKAS, 2014). Formalet er at sikre sig mod forvekslinger, og dette formal erkleerede special-
lzegerne sig generelt enige i. Samtlige specialleeger gav udtryk for, at det er relevant og vigtigt at
sikre sig, at de rette recepter og pragver registreres til den rette patient, og i de klinikker, hvor der var
introduceret eendringer i forbindelse hermed, fortalte speciallaegerne ved den opfglgende undersg-
gelse, at eendringerne var fastholdt [klinik 2, 7, 11, 12,]. Derimod forklarede flere af speciallaegerne,
at de til farste akkrediteringsrunde havde indfert procedurer for at rabe patienten op i ventevaerelset
ved fulde navn og bede dem sige deres CPR-nummer i starten af en konsultation. Denne praksis
havde en af speciallaegerne imidlertid ikke fastholdt, fordi vedkommende fandt det rigidt i den daglige
praksis (klinik 7) — seerligt i de tilfeelde, hvor specialleegen kender patienten godt.

Ogsa initiativer til indsamling og opfelgning pa patientoplevet kvalitet var i mange klinikker
gledet i baggrunden, fordi de i klinikkerne oplevede det vanskeligt at arbejde med. Her var en ople-
vet mangel pa brugbare metoder ifglge speciallaegerne den primaere udfordring (jf. afsnit 5.1.16).

Indrapportering af utilsigtede handelser (UTH) og arbejdet med tilbagemeldinger fra patien-
ter var i flere af klinikkerne gledet i baggrunden ved anden interviewrunde. | flere af de klinik-
ker, hvor der var blevet indfart nye procedurer for arbejdet med UTH, forklarede specialleegerne
og personalet, at disse var fastholdt [klinik 1,2, 8, 9, 15] —i en klinik havde de fx bibeholdt en
kasse til Isbende opsamling af UTH, som kunne draftes pa neeste personalemade [klinik 2]. Imid-
lertid havde det ikke givet anledning til nogen UTH-indberetninger i de pagaeldende klinikker, da
der ikke havde veeret noget at indberette. Desuden indikerede interviewene, at speciallaegerne var
usikre pa, hvad der skal forstas ved en UTH samt formalet med indberetning (jf. afsnit 5.1.4).
Derfor er det vanskeligt at tale om en egentlig forankring af arbejdet med UTH i disse klinikker.

16 Eksempelvis opfattede flere af specialleegerne, at det var overflgdigt at skrive, at patienten har givet samtykke til en bestemt
behandling, da de, efter eget udsagn, aldrig gar i gang med en behandling, uden at patienten giver samtykke. At indhente
samtykke i dialogen med en patient blev altsa opfattet som et relevant fokusomrade men et omrade, som de allerede var
opmaerksomme p4a, og som flere beskrev som en helt selvfalgelig del af deres dialog med patienterne. Derfor var det i disse
specialleegers optik mere relevant at notere, nar patienter ikke samtykker til en bestemt behandling [klinik 4, 7].

7 | flere af klinikkerne beskrev specialleegen eller personalet situationer, som de definerede som ’fejl’, men hvor de enten ret-
tede op pa fejlen i den aktuelle situation, slog sig til tals med, at arsagen til fejlen skulle findes et andet sted (fx henvisninger
til hospitalet, som er gaet tabt), eller de ikke ansa det som alvorligt nok, fx fordi der ikke var sket patientskade.
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7.4  Opsummering

Opsummerende tegner undersggelsen et billede af, at klinikkerne fastholdt nye praksisser, hvis spe-
cialleegerne og personalet vurderede, at de bidrog til en lettere arbejdsgang eller konkrete forbed-
ringer — uagtet om der var ekstern kontrol. Omvendt blev nye initiativer, som speciallaegerne og
personalet ikke fandt meningsfulde, kun fastholdt, hvis de vurderede, at manglende efterlevelse var
forbundet med betydelig risiko for sanktion. Sanktion skal her forstas bredt som negative konse-
kvenser for klinikken og klinikejeren rangerende fra manglende akkreditering til kritik i forbindelse
med klagesager samt faglige pataler, pabud og andre tilsynsforanstaltninger. Dette er opsummeret

i Figur 7.1.

Figur 7.1 Hvad har betydning for fastholdelsen af forandringer?

Opleves @ndringerne som meningsfulde?

Ja

Nej

Zndringer fastholdes

Er der en la
forventning

Zndringer fastholdes

om sanktion? .
Zndringer fastholdes

Nej

Zndringer fastholdes ikke

Kilde: Forankring af akkreditering i speciallaegepraksis, VIVE 2019
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8 Diskussion

Vi har i de foregaende kapitler belyst, hvordan speciallaeger og personale i tre udvalgte specialer
har modtaget DDKM og arbejdet med at forberede deres farste akkrediteringssurvey, hvilke foran-
dringer dette arbejde gav anledning til i klinikkerne, hvordan speciallaegerne og personalet vurde-
rede udbyttet af processen, hvilke forandringer klinikkerne har fastholdt i perioden mellem to akkre-
diteringer, og hvad der kan medvirke til at forklare forskelle i fastholdelsen. | dette kapitel diskuterer
vi farst resultaterne i relation til andre undersggelser om akkreditering i sundhedsvaesenet, og pree-
senterer derefter overvejelser om resultaternes generaliserbarhed.

Generelt er kliniske effekter og omkostningseffektiviteten af akkreditering mangelfuldt belyst i den
eksisterende litteratur, mens der er mere forskningsbaseret viden om organisatoriske implikationer.
Der er derfor fortsat mangel pa viden om effekten af akkreditering pa kliniske kvalitetsmal — hvilket
de praktiserende specialleeger, som deltog i denne undersggelse, ogsa papegede og efterspurgte.

Overordnet set bekraefter denne undersggelse tidligere studier af akkreditering i sundhedssektoren,
som viser, at akkreditering har betydning for organiseringen af arbejdet med kvalitetssikring og
-udvikling og bidrager til at skabe @get opmaerksomhed om disse aktiviteter (fx Greenfield, Braith-
waite, 2008, Hithcliff et al., 2012, Madsen, 2015, Braithwaite et al., 2010). | eksisterende studier af
akkreditering i sundhedsvaesenet forklares varierende engagement og omfanget af organisatoriske
forandringer typisk med forskelle i sundhedsprofessionelles indstilling til akkreditering. Det finder vi
ogsa i denne undersggelse og specifikt i relation til, om akkreditering opfattes som et middel til
ekstern kontrol eller et middel til intern laering.

Undersggelsen bidrager til den eksisterende forskning ved at pege pa, at ikke blot de sundhedspro-
fessionelles indstilling til akkreditering har betydning for deres vurdering af udbytte. Klinikkernes
organisatoriske udgangspunkt for arbejdet med kvalitetssikring og -udvikling er ogséa veesentligt for
deres vurdering. Dertil bidrager undersggelsen til eksisterende forskning via indsigt i, hvad der be-
tinger fastholdelse af de forandringer, som er foranlediget af akkreditering. Undersagelsen peger
pa, at fastholdelsen dels afhanger af, hvorvidt speciallaegerne og personalet vurderer eendringerne
som meningsfulde, og dels hvordan de vurderer risikoen for sanktion ved manglende fastholdelse.
Det uddyber vi i det fglgende, hvor vi diskuterer undersggelsens primaere fund op imod akkredite-
ringsmodellens formal samt eksisterende undersggelser af akkreditering i sundhedssektoren.

8.1 Organisatoriske forandringer og oplevet udbytte

Flere litteraturstudier om akkreditering i sundhedssektoren fremhaever, at en af de vaesentligste ef-
fekter af akkreditering er, at det medfarer organisatoriske forandringer ('organizational impact’) og
forandringer i konkrete procedurer (Hithcliff et al., 2012, Greenfield, Braithwaite, 2008). Her er ek-
sempelvis tale om @get opmaerksomhed pa kvalitetssikring og -udvikling (svarende til PDSA-syste-
matik), standardisering af behandlingsprocedurer og organisatoriske forandringer. Denne undersg-
gelse viser i trdd hermed, at der ifglge speciallaagerne og personalet er foretaget visse aendringer i
forhold til konkrete arbejdsgange samt organisering og dokumentation af arbejdet i klinikkerne.

Som beskrevet i afsnit 2.4 skal DDKM tjene flere formal, herunder at styrke den faglige, organisato-
riske og patientoplevede kvalitet, fremme patientsikkerhed og tveersektorielt samarbejde samt syn-
liggare kvaliteten i sundhedsvaesenet. Disse hensyn er sggt afspejlet i valget af kvalitetsstandarder
og -indikatorer under hensyntagen til, at kvalitetsmodellen ikke matte blive for omfattende, samt at
modellen skulle leve op til ISQua-krav (se afsnit 2.4.2). Ved implementeringen af modellen har
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eKVIS lagt vaegt pa, at akkrediteringsprocessen skulle styrke specialleegeklinikkernes kapacitet il
systematisk egenkontrol og organisatorisk lzering i trad med grundidéen i PDSA-cirklen. Akkredite-
ringen skulle saledes anspore til organisatoriske forandringer, der kan understgtte klinikkernes eget
arbejde med kontinuerlig kvalitetssikring og -udvikling. Metoderne ansporer til systematik i forhold
til malfastsaettelse og opfglgning og understatter tilstedeveaerelsen af tydelige retningslinjer og klare
ansvars- og arbejdsfordelinger.

Denne unders@gelse peger pa, at de mest markante organisatoriske forandringer er rapporteret i de
klinikker, der ikke i forvejen har arbejdet med kvalitetssikring og -udvikling pa den made, som ak-
krediteringsmodellen foreskriver, men har veeret praeeget af mere uformel arbejdsorganisering. |
disse klinikker har akkrediteringsprocessen generelt medvirket til at formalisere og strukturere eksi-
sterende praksisser. Speciallaegernes vurdering af disse organisatoriske forandringer varierede. De-
res vurdering afhang af, hvorvidt de betragtede akkrediteringsprocessen som en mulighed for lzering
eller fortrinsvis som ekstern kontrol. De speciallaeger, som opfattede akkrediteringsprocessen som
en mulighed for lzering, fandt generelt, at aget systematik og formalisering medvirkede til en ople-
velse af 'fa mere orden’ i interne procedurer, men gnskede, at akkrediteringsmodellen i hgjere grad
fokuserede pa klinisk kvalitet. De speciallaeger, som fortrinsvis opfattede akkrediteringen som eks-
tern kontrol, fandt typisk, at processen havde pavirket deres arbejdsmotivation negativt, og at deres
udbytte var minimalt, eftersom de opfattede det som ’pligtopgaver’ og derfor primaert foretog sen-
dringerne for at tilfredsstille eksterne krav.

| de speciallaegeklinikker, som i forvejen arbejdede med kvalitetssikring og -udvikling pa en meget
formaliseret og struktureret made, var den strukturerede journalaudit det eneste nye element. | disse
klinikker afhang specialleegernes vurdering af udbyttet af, hvorvidt de opfattede akkrediteringsmo-
dellens malsaetninger som relevante for klinikkens egne malsaetninger. De specialleeger, som fandt
akkrediteringsmodellens malseetninger for uambitigse, sammenlignet med klinikkens egne malseet-
ninger, vurderede, at udbyttet var minimalt, fordi processen ikke havde bidraget med ny lzering. | én
klinik, hvor speciallaegen opfattede akkrediteringsmodellens malsaetninger som relevante for klinik-
kens egne mal, blev udbyttet derimod vurderet overvejende positivt.

8.2 Forankring af akkreditering

Vi har i denne undersggelse defineret forankring af akkreditering som det, der sker, nar metoder til
kontinuerlig og systematisk egenkontrol og internt udviklingsarbejde bliver en integreret del af driften
og arbejdsorganiseringen i organisationer — ogsa i perioder mellem ekstern kontrol. Forankring krae-
ver dermed, at speciallaegerne og personalet tager arbejdsmetoderne, som er introduceret med ak-
kreditering, til sig og fastholder dem som en del af den made, de organiserer arbejdet pa i klinik-
kerne.

Samlet tegner denne undersggelse et billede af, at der er foretaget flere konkrete aendringer i klinik-
kerne som folge af fgrste akkrediteringsrunde, og at klinikkerne har arbejdet med metoderne til
egenkontrol. En del af eendringerne var fastholdt i perioden mellem de to akkrediteringsrunder —
men af forskellige arsager. Overordnet set afhaenger fastholdelsen af to forhold. For det fgrste har
det betydning, om specialleegerne og personalet oplever andringerne som meningsfulde. For det
andet er det vaesentligt, hvordan de vurderer risikoen for sanktion ved manglende fastholdelse.

Klinikkerne fastholdt saledes nye praksisser, hvis specialleegerne og personalet vurderede, at de
bidrog til en lettere arbejdsgang eller konkrete forbedringer — uagtet om der var ekstern kontrol.
Omvendt blev nye initiativer, som specialla&egerne og personalet ikke fandt meningsfulde, kun fast-
holdt, hvis de vurderede, at manglende efterlevelse var forbundet med betydelig risiko for sanktion.
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Sanktion skal her forstas bredt som negative konsekvenser for klinikken og klinikejeren rangerende
fra manglende akkreditering til kritik i forbindelse med klagesager samt faglige pataler, pabud og
andre tilsynsforanstaltninger. | disse tilfaelde blev forandringerne primaert foretaget og fastholdt for
'systemets’ skyld, uden at det havde en reel kobling til klinisk praksis — eksempelvis blev risikosty-
ringsskemaer i flere klinikker udarbejdet med det formal at kunne preesentere dokumentet til akkre-
diteringssurvey, uden at det ifglge speciallaegerne sendrede péa den kliniske praksis.

Denne undersggelse viser ikke et entydigt manster i forhold til, hvilke af de nye arbejdsmetoder og
endrede arbejdsgange der blev anset som meningsfulde i klinikkerne. Dette afspejler, som beskre-
vet ovenfor, at speciallaegerne i udgangspunktet havde forskellige indstillinger til og forskellige or-
ganisatoriske forudsaetninger for at ga ind i arbejdet med akkreditering.

Ambitionen i DDKM om at anspore til systematisk egenkontrol samt kontinuerlig refleksion og leering
var allerede en integreret del af arbejdet i en del af klinikkerne, mens det i andre klinikker repraesen-
terede en ny made at forholde sig til sit arbejde pa. | de klinikker, som i forvejen arbejdede pa de
mader, som akkrediteringsmodellen foreskriver, kan man ikke tale om, at der er sket en forankring
af nye metoder — hgjst en justering af eksisterende praksisser. | én klinik forventede de dog at fort-
saette med journalaudit, fordi de sa det som et brugbart redskab til egenkontrol.

| de Kklinikker, hvor akkreditering introducerede nye arbejdsmader, tyder undersggelsen pa, at ak-
krediteringsprocessen har bidraget til gget systematik i klinikkernes arsplanlagning, og at dette er
blevet fastholdt i perioden mellem de to akkrediteringsrunder. Derudover er der sket en formalisering
af visse arbejdsgange og arbejdsdelinger via krav om procedurer og retningslinjer, men uden at der
er etableret en ny, fast praksis for at gennemse og forny eksisterende procedurer, hvorfor det er
vanskeligt at tale om, at der er sket en egentlig forankring. Endvidere peger undersggelsen pa, at
journalaudit ogsa er fastholdt i disse klinikker, fordi det er et eksternt krav, som de forventer kontrol
af ved anden akkrediteringsrunde, og at denne praksis derfor ikke er forankret som en del af klinik-
kens interne rutiner til kvalitets—sikring og -udvikling.

8.3 Speciallaegernes indstilling til akkreditering er betydningsfuld

Pa linje med eksisterende studier (Pedersen et al., 2018, Waldorff et al., 2016, Hithcliff et al., 2013),
viser denne undersggelse, at der er betydelig variation i sundhedsprofessionelles indstilling til ak-
kreditering, og at dette kan have betydning for, hvordan de gar til arbejdet med akkreditering, og
hvilket udbytte de oplever af akkrediteringsprocessen. Mens flere af de deltagende specialleeger i
denne undersggelse pa forhand havde en negativ indstilling til akkreditering, idet de ansa akkredi-
tering for at vaere udtryk for mistillid og ekstern kontrol, havde andre forhabninger om intern leering
og udvikling, og gav udtryk for, at de var gaet til arbejdet med akkreditering med en mere positiv
indstilling.

En spegrgeskemaundersggelse fra dansk almen praksis (Waldorff et al., 2016) viser ogsa, at omkring
halvdelen af de praktiserende laeger havde en negativ forhandsindstilling til akkreditering, mens om-
kring en femtedel pa forhand var positivt eller meget positivt indstillet. Desuden pegede undersgagel-
sen fra dansk almen praksis pa, at en negativ forhandsindstilling var associeret med en opfattelse
af, at akkreditering er et redskab til ekstern kontrol, en forventning om, at akkrediteringsprocessen
kan pavirke ens arbejdsglaede negativt samt med en generelt lavere tilfredshed med sin jobsituati-
on'8, Et australsk interviewbaseret studie blandt sundhedsprofessionelle (bade primeer og sekun-

18 De fandt desuden, at negativ indstilling til akkreditering var mest preevalent blandt mandlige laeger, lzeger i hgjere aldersgrup-

per og i solopraksis (Waldorff et al., 2016).
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deer sektor) fandt, at manglende forventning om et positivt udbytte har betydning for sundhedspro-
fessionelles engagement i akkrediteringsarbejdet, forstaet pa den made, at de prioriterer mindre tid
og opmaerksomhed il dette arbejde (Hithcliff et al., 2013). | denne undersggelse fandt vi ikke en
entydig sammenhaeng mellem speciallaegernes indstilling og den arbejdsindsats, de yder, idet der
ogsa blev ydet en stor arbejdsindsats i en del af de klinikker, hvor specialleegen havde en negativ
indstilling til akkreditering. Blandt disse speciallaeger var arbejdsindsatsen ikke betinget af en for-
ventning om internt udbytte — fx i form af laering eller effektivisering af driften — men snarere drevet
af en frygt for ikke at opna akkreditering.

Eksisterende studier har vist, hvordan styringstiltag, der opfattes som udtryk for mistillid, kan for-
traenge eller undertrykke intern arbejdsmotivation (intrinsic motivation) hos professionelle, som er
underlagt styringstiltaget (Andersen, Pedersen, 2014). Et survey-eksperiment foretaget af akkredi-
tering i dansk almen praksis fandt ikke empirisk stette for, at deltagelse i akkreditering reducerede
de alment praktiserende laegers generelle arbejdsmotivation. Derimod blev det konkluderet, at ak-
kreditering sa ud til at kunne @ge arbejdsmotivationen blandt de Iseger, som gik ind i akkrediterings-
processen med en opfattelse af, at akkreditering er et redskab, som kan bidrage til kvalitetsudvikling
(Pedersen et al., 2018). Denne undersggelse indikerer i trad hermed, at akkreditering kan bidrage
positivt til oplevet arbejdsmotivation blandt specialleeger, som gik ind i arbejdet med en positiv for-
ventning — men forudsat at de oplevede en reel leering. | kontrast til survey-eksperimentet fra almen
praksis peger denne undersggelse derimod ogsa pa, at arbejdet med akkreditering smittede nega-
tivt af pa arbejdsmotivationen hos nogle af de speciallaeger, der har fglt sig meget presset og usikre
i perioden op til akkrediteringssurveyen.

Designet af denne undersggelse giver ikke mulighed for at afgare, hvor udbredt de forskellige ind-
stillinger var blandt speciallaegerne generelt, og eKVIS’ spgrgeskemaundersggelse giver heller ikke
indsigt heri'®. Derfor kan vi blot konstatere, at de deltagende speciallaeger gav udtryk for forskellig
indstilling til akkreditering, og at dette havde betydning for deres oplevelse af udbytte, men vi kan
ikke udlede omfanget af positiv og negativ indstilling eller fastsla, hvordan indstillingen méatte knytte
sig til karakteristika ved speciallaegerne eller klinikkerne.

8.4 Speciallzegernes vurderinger af akkrediteringsprocessen afspejler
deres kvalitetsforstaelse

Undersggelsen indikerer ikke, at oplevelser af manglende eller minimalt udbytte blandt speciallee-
gerne afspejler en generel modstand mod eksterne kvalitetskrav. Tveertimod gav speciallaegerne
udtryk for, at hgj kvalitet er et kardinalpunkt for dem og betonede vigtigheden af at anspore Igbende
faglig udvikling. Imidlertid opererede en del af specialle&egerne med et andet kvalitetsbegreb, end
akkrediteringsmodellen lzegger op til.

Blandt beslutningstagere forstas kvalitet i sundhedsveesenet ofte bredt som mindst mulig risiko for
patientskade, hgj professionel standard, hgj patienttilfredshed, helhed i patientforlgbet og effektiv
ressourceudnyttelse (Knudsen, 2008, Sundhedsstyrelsen, 1993), og der knytter sig en raekke til-
gange til det centraliserede og formaliserede arbejde med kvalitetssikring og -udvikling, som akkre-
ditering er udtryk for (Kjaergaard et al., 2001). Forandringerne, som er foretaget i specialleegeklinik-
kerne, er i trad med politiske ansker om at styrke klinikkernes kapacitet til at arbejde systematisk
med kvalitetssikring og -udvikling. Nar en del af speciallaegerne i denne undersggelse ikke tillzegger
forandringerne positiv betydning, afspejler det, at de vurderede udbyttet af akkrediteringen i forhold

19 Det skyldes, at eKVIS’ spagrgeskemaundersggelse af de praktiserende speciallaegers oplevelse og erfaringer med akkredite-

ring fokuserer pa oplevet udbytte efter farste akkrediteringsbesgg.
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til processens betydning for den kliniske kvalitet. Akkreditering bygger pa en antagelse om, at sy-
stematik i forhold til malfastsaettelse og lebende opfelgning samt tydelige retningslinjer og klare an-
svars- og arbejdsfordelinger udggr en forudsaetning for at kunne levere hgij klinisk kvalitet.

En del af speciallaegerne i denne undersggelse var indforstaet med denne praemis. Andre betvivlede
den. Adspurgt om akkreditering havde bidraget til aget fokus pa kvalitet i klinikken forklarede disse
speciallaeger typisk, at det havde givet gget fokus pa dokumentation og medfgrt hgjere grad af for-
malisering og skriftighed, men at dette ikke havde haft positiv betydning for patientbehandlingen.
De opererede med et mere snaevert defineret kvalitetsbegreb, end akkrediteringsmodellen bygger
pa, og anerkendte ikke DDKMs antagelse om, at klare arbejdsdelinger, faste procedurer og syste-
matisk dokumentation udger en preemis for hgj kvalitet i diagnostik og behandling. Derimod beto-
nede de vigtigheden af fleksibel arbejdsdeling, labende og taet mundtlig kommunikation og mulighed
for hurtig tilpasning af arbejdsprocesser for at fa den kliniske hverdag til at fungere hensigtsmaessigt,
og udtrykte gnske om at kunne fokusere pa den kliniske kvalitet.

Det har veeret uden for denne undersagelses formal at belyse, hvorvidt og hvordan @get struktur og
formalisering af arbejdsorganiseringen i klinikkerne pavirker forekomsten af kvalitetsproblemer sa-
som suboptimale behandlingsresultater, utilsigtede haendelser, lav patienttilfredshed, manglende
personaletrivsel mv. Det skal dertil naevnes, at der generelt mangler og eftersparges studier, der
kan belyse effekten af akkreditering baseret pa mere patientnaere mal (Buetow, Wellingham, 2003,
Hithcliff et al., 2012, Hithcliff et al., 2013). Derfor kan det blot konstateres, at den kliniske kvalitet er
afgerende for specialleegerne, og at en del af dem ikke er overbevist om, at akkrediteringsmodellen
i dens nuvaerende form kan bidrage til at fremme den kliniske kvalitet i veesentligt omfang. For be-
slutningstagere peger det pa vigtigheden af at overveje, hvordan formalet med fremtidige tiltag til
kvalitetssikring og -udvikling italeseettes, og deres fokus prioriteres.

8.5 Speaending mellem styringsambitioner

| akkrediteringsmodellen er der er ikke specificeret entydige krav til klinikkerne om, hvilke mal de
skulle opna, og hvordan de skulle opna dem. Dette er i trdd med idéen om at styrke speciallaegekli-
nikkernes kapacitet til kontinuerlig egenkontrol og kvalitetsudvikling. Modellen angiver en ramme,
inden for hvilken de enkelte klinikker skal opfylde en raekke krav uden konkret anvisning af hvordan.
For en raekke af standarderne har klinikkerne selv skullet fastseette egne mal i forbindelse med
vurdering og refleksion som led i en intern laeringsproces.

For en del af specialleegerne er dette imidlertid blevet oplevet som uklarhed i forhold til vurderings-
grundlaget for akkrediteringen; et forhold som ogsa er blevet dokumenteret blandt alment praktise-
rende laeger i Danmark, som har gennemgaet akkreditering (Due, Thorsen & Kousgaard, 2019). Det
kan afspejle, at det eksterne kontrolelement generelt har fyldt meget for de interviewede speciallze-
ger. De har opfattet akkrediteringen som en ‘eksamen’, det vil sige en ekstern bedgmmelse, selvom
eKVIS iimplementeringen af akkrediteringsmodellen har lagt veegt pa ensket om at styrke klinikker-
nes kapacitet til egenkontrol og kvalitetsudvikling. Samtidig har konsekvenserne af manglende ak-
kreditering veeret uklare for speciallaegerne. Dette har for nogle speciallaeger fart til, at akkredite-
ringsprocessen blev oplevet som en betydelig belastning.

| litteraturen om resultatmaling og -styring opstilles intern laering og ekstern kontrol ofte som mod-
satrettede styringsformal (Kristiansen, 2014). Det kan derfor vaere svaert at rumme begge dele i én
styringsmodel. Denne problematik er genstand for diskussion i andre landes sundhedssystemer
(Greenfield et al., 2016), og i en erfaringsopsamling af akkrediteringstiltag gennemfgart i almen
praksis i England, Australien, New Zealand og USA anbefaler forfatterne at adskille ekstern kontrol

55



fra tiltag, der skal fremme lgbende kvalitetsudvikling via intern lzering (continous quality improve-
ment) (Buetow, Wellingham, 2003). For beslutningstagere peger dette pa vigtigheden af at afklare,
hvilke styringsmaessige formal nye og eksisterende tiltag til kvalitetssikring og -udvikling skal tjene,
og hvordan forskellige initiativer kan komplementere hinanden. Derudover understreger det vigtig-
heden af at sikre tydelighed omkring krav og konsekvenser, nar styringstiltag involverer en form for
ekstern kontrol.

8.6  Analysens raekkevidde og generaliserbarhed

Specialleegepraksis repraesenterer en heterogen population bade med hensyn til specialer og kli-
nikkernes stgrrelse og organisering. Heterogeniteten i speciallaegepopulationen afspejler sig ogsa i
specialleegernes modtagelse af, arbejde med og vurdering af akkrediteringsmodellen. eKVIS’ spgr-
geskemaundersggelse viser saledes betydelig variation i klinikkernes tidsforbrug i akkrediterings-
processen, graden af konkrete forbedrings- eller udviklingstiltag som akkrediteringen gav anledning
til, og speciallaegernes vurdering af om akkrediteringsprocessen bidrog til laering, @get systematik
og eget fokus pa kvalitetsudvikling og patientsikkerhed (eKVIS, 2018a). Denne undersggelse er
designet med henblik pa at kunne bidrage med forklaringer pa mulig variation i speciallaegernes
arbejde med akkrediteringsmodellen og forankringen af modellens arbejdsmetoder. Pa den bag-
grund blev klinikkerne i denne undersggelse udvalgt med henblik pa at deekke specialer med for-
skellige karakteristika og sikre repraesentation af klinikker med forskellige organisatoriske karakteri-
stika (jf. kapitel 3). Ved at udveelge tre specialer, hvor speciallaegerne kunne forventes at vurdere
relevansen af akkrediteringsstandarderne forskelligt samt klinikker uden og med (varierende antal)
personale, sagte vi at sikre, at vi ikke pa forhand udelukkede bestemte typer erfaringer med og
synspunkter omkring akkrediteringsprocessen.

Det fremgar af eKVIS’ undersggelse, at specialleeger fra gynaekologiske speciale pa flere omrader
giver udtryk for en mere negativ vurdering af akkrediteringsprocessen end den samlede population
af speciallaeger (eKVIS, 2018a, eKVIS, 2017a). Gynaekologerne i denne undersggelse forholdt sig
alle kritisk til akkrediteringsmodellen, og det kan ikke udelukkes, at det konkrete valg af specialer
har praeget analysen og de konklusioner, som kan drages pa baggrund heraf. Til gengeeld var det
psykiatriske speciale udvalgt ud fra en forventning om, at disse speciallaeger ville finde standard-
seettet mindre relevant end de @vrige specialer, bl.a. fordi deres anvendelse af udstyr er meget
begreenset. | eKVIS’ undersggelse afspejler psykiaternes vurdering af akkrediteringsmodellen i
store traek svarfordelingen i den samlede population af speciallzeger (med en tendens til lidt stgrre
polarisering mellem meget negative og meget positive vurderinger). De psykiatriske klinikker i denne
undersggelse fremstod ikke mere negative i deres vurdering af akkrediteringsmodellen end klinik-
kerne fra de gvrige to specialer, og klinikken med den mest positive indstilling var at finde blandt
psykiaterne. Pa den baggrund vurderer vi, at udvaelgelsen af specialer har understettet muligheden
for at afdaekke forskellige erfaringer med og synspunkter pa akkrediteringen.

| praksis blev der i undersagelsen inkluderet flere solopraksisser samt klinikker med et par ansatte
end klinikker med flere ansatte. En dansk spgrgeskemaundersggelsen blandt alment praktiserende
laeger har vist, at en negativ forhandsindstilling til akkreditering var hyppigere forekommende blandt
leeger i solopraksis end blandt leeger i kompagniskabspraksis (Waldorff et al., 2016). Pa den bag-
grund kan det overvejes, om udveelgelsen af klinikker til denne undersggelse kan have medvirket til
at tegne et seerligt negativt billede af specialleegernes vurdering af akkrediteringsmodellen. Analy-
sen viser imidlertid, at positive savel som negative vurderinger af akkrediteringsmodellen var at finde
i bade sterre og mindre klinikker — omend lzegerne i solopraksis uden ansatte overvejende forholdt
sig kritisk til modellen. P& den baggrund vurderer vi, at udvaelgelsen af klinikker ikke har begraenset
muligheden for at afdeekke forskellige erfaringer med og synspunkter pa akkrediteringen, om end
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det kan bemaerkes, at kun én klinik med en overvejende positiv vurdering af akkrediteringsproces-
sen indgik i undersggelsen.

Timingen af interviewundersggelsens to nedslag kan ogsa have haft betydning for resultaterne. Et
survey-eksperiment foretaget blandt praktiserende laeger i Danmark peger eksempelvis pa, at lae-
gerne vurderede akkreditering mere negativt, hvis de blev spurgt far akkrediteringssurveyen i for-
hold til, om de blev spurgt efter endt survey (Pedersen et al., 2018). Dette kan indikere, at uvished
om udfaldet af en forestdende akkreditering kan pavirke vurderingen negativt, eller at en god ople-
velse ved akkrediteringssurvey kan pavirke vurderingen i positiv retning. | denne undersggelse blev
speciallaegerne og personalet interviewet farste gang umiddelbart efter deres farste akkrediterings-
survey, da klinikkens akkrediteringsstatus var kendt for dem. De kan derfor ikke have veeret preeget
af usikkerhed om udfaldet af akkrediteringsbes@get. Det var tydeligt, at de, som oplevede processen
op til akkrediteringssurveyen som belastende, fortsat var preeget af denne oplevelse ved fgrste in-
terviewrunde, og at denne oplevelse ikke var opvejet af klinikkernes overvejende positive oplevelse
af selve akkrediteringssurveyen. Ved anden interviewrunde, som blev foretaget godt halvandet ar
efter fgrste akkrediteringssurvey og omkring et ar fer anden akkrediteringssurvey, var speciallae-
gerne og personalet preeget af stagrre ro og klarhed over, hvilke dele af akkrediteringsmodellen —om
nogen — de fandt meningsfulde og fortsat ville arbejde med. Det er derfor vores vurdering, at timin-
gen af de to interviewrunder har veeret velvalgt i forhold til at besvare undersggelsens forsknings-
spargsmal.

| forbindelse med rekrutteringen af speciallaegeklinikkerne sagte vi at opna mulighed for at inter-
viewe bade klinikejere og ansatte for at unders@ge, om der var markante forskelle pa deres vurde-
ringer af akkrediteringsmodellen. | praksis var det i flere af klinikkerne kun muligt at gennemfare
interview med klinikejeren eller foretage et samlet interview med klinikejer og ansatte. Derfor giver
undersggelsen ikke et solidt grundlag for at vurdere eventuelle forskelle i laegernes og personalets
vurderinger, men det generelle indtryk fra unders@gelsen er, at klinikejerens og personalets hold-
ninger var meget samstemte — ogsa i de tilfeelde, hvor de blev interviewet hver for sig.

Samlet set har undersggelsens eksplorative tilgang gjort det muligt at pege p4, at variationen i spe-
ciallzegeklinikkernes tilgang til og vurdering af akkrediteringsprocessen i hgj grad haeanger sammen
med speciallaegernes indstilling til akkreditering, og hvorvidt de i forvejen arbejder systematisk og
formaliseret med kvalitetssikring og -udvikling, og at disse forhold synes at forklare mere end spe-
cialets karakteristika og klinikkernes starrelse. Ligeledes har designet gjort det muligt at pege pa, at
det i hgj grad er specialleegernes vurdering af de andringer, de har foretaget, som sammen med
risikoen for sanktion betinger fastholdelsen af zendringerne.

Designet gar det til gengeeld ikke muligt at sige noget om hyppigheden af givne typer indstillinger til
akkreditering, klinikkernes organisatoriske udgangspunkt for arbejdet med kvalitetssikring og -ud-
vikling samt speciallaegernes vurdering af de aendringer, de har foretaget. Derfor kan man ud fra
denne undersggelse ikke generalisere med hensyn til forekomst og fordelinger i forhold til den sam-
lede population af speciallzeger. Undersggelsen bidrager derimod til at tegne et billede af, hvad der
karakteriserer klinikker med forskellig tilgang til og vurdering af akkreditering, og hvad der betinger
variation i forhold til oplevet udbytte af akkreditering og fastholdelsen af forandringer, og disse for-
klaringsmodeller kan have relevans ud over de specifikke klinikker, som indgar i denne undersg-
gelse.
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9 Konklusion

Pa baggrund af undersggelsen kan det konkluderes, at de besggte speciallaegeklinikker har arbej-
det med metoderne til egenkontrol og foretaget flere aendringer i klinikkerne i forbindelse med forste
akkrediteringsrunde. Forandringer inkluderede aendringer i konkrete arbejdsgange (fx systematisk
kontrol af udlgbsdato pa utensilier) og i relation til udstyr (fx indkgb af nyt apparatur), procedurer for
dokumentation (fx benyttelse af standardfraser i journalnotater) samt organiseringen af arbejdet med
kvalitetssikring og -udvikling (fx introduktion af arshjul og journalaudit samt formalisering af mgde-
aktivitet). Specialleegernes vurderinger af disse andringer varierer imidlertid, og det har betydning
for, hvorvidt klinikkerne fastholder aendringerne.

Sundhedsprofessionelles indstilling til akkreditering samt det organisatoriske udgangspunkt for ar-
bejdet med kvalitetssikring og -udvikling i klinikkernes synes at have betydning for det selvvurderede
udbytte af akkreditering. | de klinikker, som ikke var vant til at arbejde pa den made, som akkredite-
ringsmodellen foreskriver, var det afgarende for vurderingen af udbyttet, om akkrediteringen for-
trinsvis blev opfattet som udtryk for ekstern kontrol eller som en mulighed for laering, fordi disse
opfattelser formede klinikkernes tilgang til akkrediteringsprocessen. | de klinikker, som i forvejen
arbejdede pa den made, som akkrediteringsmodellen foreskriver, var det afggrende for vurderingen
af udbyttet, om akkrediteringsprocessen havde lzert dem noget nyt.

Undersggelsen viser endvidere, at flere af aendringerne i klinikkerne, som akkrediteringsprocessen
gav anledning til, var fastholdt i perioden mellem de to akkrediteringsrunder. Undersggelsen viser
ikke et entydigt manster i fastholdelsen sadan, at aendringer knyttet til visse akkrediteringsstandar-
der er fastholdt, mens aendringer knyttet til andre standarder er gledet ud. Zndringer foretaget i
relation til en given standard kan saledes vaere fastholdt i én klinik men veere gledet ud i en anden
klinik.

Overordnet set afhaenger fastholdelsen af, hvorvidt speciallaegerne og personalet oplever aendrin-
gerne som meningsfulde, og hvordan de vurderer risikoen for sanktion ved manglende fastholdelse.
Klinikkerne fastholdt saledes nye praksisser, hvis specialleegerne og personalet vurderede, at de
bidrog til en lettere arbejdsgang eller konkrete forbedringer — uagtet om der var ekstern kontrol. |
disse tilfeelde kan man tale om forankring. Omvendt blev nye initiativer, som speciallaegerne og
personalet ikke fandt meningsfulde, kun fastholdt, hvis de vurderede, at manglende efterlevelse var
forbundet med betydelig risiko for sanktion. | disse tilfeelde kan man derfor ikke tale om en egentlig
forankring af akkrediteringsmodellens metoder til kvalitetssikring og -udvikling.

Bade pisk og gulerod virker altsd i den forstand, at de kan fa professionelle til at aendre adfaerd —
men i det gjeblik pisken saenkes, glider de adfeerdsaendringer ud, som de professionelle ikke finder
meningsfulde i forhold til deres kliniske praksis. For at opna varige og reelle adfaerdsforandringer,
uden at skulle investere mange ressourcer i ekstern kontrol, er det vaesentligt at sikre, at redskaber
til kvalitetssikring og -udvikling har en samklang med, hvad der opleves meningsfuldt i klinisk prak-
sis.
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10 Speciallaegernes generelle refleksioner over
kvalitetssikring og -udvikling

Selvom der var forskellige oplevelser af arbejdet med og udbyttet af DDKM blandt speciallaegerne
og deres personale, sa var der ikke generel modstand mod tiltag til kvalitetssikring og -udvikling.
Tveertimod gav speciallaegerne og personalet udtryk for, at det er positivt, at der ivaerksaettes initia-
tiver for at sikre hgj kvalitet i specialleegepraksis. Videre gav flere udtryk for, at det er rimeligt at
forvente et hgjt bundniveau blandt praktiserende speciallaeger, og at det derfor kan veere bade for-
nuftigt og rimeligt at arbejde med et saet af minimumskrav. Adspurgt om at uddybe, hvad de opfat-
tede som fagligt meningsfulde tiltag, reflekterede en del af speciallaegerne over forskellige tilgange
til at arbejde med kvalitet i speciallaegeklinikker og kom med konkrete forslag.

Det er vigtigt at understrege, at disse refleksioner ikke skal forstas som faerdigtaenkte lgsninger.
Speciallaegerne var ikke givet mulighed for at forberede sig pa spargsmalet om alternative mader at
arbejde med kvalitetssikring og -udvikling pa, og flere af specialleegerne gav eksplicit udtryk for, at
de ikke kunne gennemskue de samlede konsekvenser af deres konkrete forslag. Refleksionerne og
forslagene, som beskrives i det fglgende, skal derfor lseses som umiddelbare ideer og overvejelser.
De skal i nogen grad forstas som en reaktion pa, hvad speciallaegernes oplevede som ulemper ved
akkrediteringsmodellen, og i hgj grad som en afspejling af, hvad speciallaegerne anser som vigtigt
for at kunne levere god kvalitet i deres ydelser.

10.1 Lebende kompetencevedligeholdelse- og udvikling

Nogle speciallzeger bemaerkede, at det kan vaere en udfordring og kraever en stor drivkraft at holde
sig fagligt ajour. Det er op til hver enkelt speciallaege at tage initiativ til Isbende at dygtiggere sig og
at etablere strukturer for kursus- og konferencedeltagelse, lsesning af artikler, opfelgning pa ret-
ningslinjer mv. Langt starstedelen af de besggte klinikker havde iveerksat en reekke initiativer uaf-
haengigt af akkrediteringsmodellen for at sikre, at de og deres personale er fagligt opdateret. Ek-
sempler inkluderer engagement som underviser af andre sundhedsprofessionelle, deltagelse pa in-
ternationale konferencer, kurser og aktiviteter i relevante faglige selskaber, abonnement pa nyheds-
breve og artikelservices, der fremsender fagligt relevante tidsskriftsartikler, casebaseret sggning
efter artikler, rutiner for vidensdeling i klinikken, projekt- og forskningsaktivitet. Nogle af laegerne
havde ogsa etableret mindre grupper, hvor de mgdtes regelmaessigt og tilb@d hinanden faglig spar-
ring. Flere bemaerkede dog, at nogle kolleger aldrig eller kun sjeeldent deltog i faglige mgder og
efteruddannelse, og at der ikke findes tiltag, som i tilstreekkelig grad sikrer stadig faglig opdatering
for alle de praktiserende speciallaeger.

Specialleegers egne og personalets kompetencer fremgik i interviewene som et vigtigt grundlag for
at levere hgj kvalitet. Det kom eksempelvis til udtryk, nar specialleegerne fremhaevede de ansattes
erfaring og viden inden for det pageeldende speciale, og vigtigheden af at lsere nye ansatte op i
klinikkens procedurer og sende dem pa relevante kurser, som sikrede, at de kunne arbejde selv-
steendigt og kompetent. Understgttelse af Isbende kompetenceudvikling var derfor et af de temaer,
som speciallaegerne typisk bragte pa banen i deres overvejelser om, hvad der er vigtigt for at sikre
et hgijt kvalitetsniveau i specialleegepraksis.

Det indgar i specialleegernes overenskomst, at de har et antal dage til radighed for efteruddannelse
(kurser, konferencer), som de kan fa gkonomisk kompensation for. Personalets adgang til efterud-
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dannelse er langt mindre reguleret. | flere klinikker beskrev speciallaegerne, at de og deres perso-
nale holder gje med og deltager i efteruddannelsestilbud, som Igbende bliver tilbudt fra faglige sel-
skaber eller l&egemiddelvirksomheder. Der var ikke fuld enighed om, hvorvidt udbuddet af kurser
var tilstraekkeligt og daekkede de konkrete behov, som speciallaegerne og deres personale efter-
spurgte. Nogle specialleeger gav udtryk for, efteruddannelsesudbuddet er begraenset — szerligt for
sekretaergruppen. Dertil kan det udgere en udfordring for personalets deltagelse pa efteruddannel-
seskurser, at det kraever overnatning og/eller weekendarbejde. Andre specialleeger oplevede, at
kursusudbuddet var tilstraekkeligt. En af de speciallzeger, som fandt kursusudbuddet utilstraekkeligt,
motiverede det med, at en vaesentlig del af kurserne er arrangeret og/eller finansieret af leegemid-
delvirksomheder.

Flere af gynaekologerne og paediaterne beskrev, at deres egen kompetenceudvikling typisk fandt
sted ved deltagelse i nationale eller internationale konferencer. De praktiserende gynaskologer ar-
rangerer selv en arlig konference, som deres personale ogsa har mulighed for at deltage i. Enkelte
af specialleegerne i denne undersggelse bemaerkede, at de sjeseldent kom afsted til kurser eller kon-
ferencer, og flere bemaerkede, at de kendte til kolleger, som kun meget sjaeldent deltog i faglige
meder eller pa anden vis eksponerede sig selv for ny viden. Dette fik nogle specialleeger til at foresla,
at der i hgjere grad stilles krav til deltagelse i labende efteruddannelse for at sikre et minimum af
kompetencevedligeholdelse og -udvikling.

Nogle af speciallaegerne var selv aktive som undervisere pa specialleegeuddannelserne og efter-
spurgte mulighed for at fa godtgjort dette som kompetenceudvikling, da forberedelse til undervisnin-
gen kreever, at de opdaterer sig p& den nyeste viden inden for deres felt. En speciallzege havde
mulighed for at deltage i CME2°-systemet, som anerkender og dokumenterer kursusaktivitet, konfe-
rencer og faglig opdatering. | dansk kontekst er CME-systemet ikke legitimerende, men denne spe-
cialleege oplevede det alligevel som en made at holde sig selv til ilden. En anden speciallaege efter-
spurgte mulighed for adgang til artikeldatabaser, sa det var muligt at orientere sig i den nyeste
forskning inden for eget fag — noget som flere af speciallaegerne ansa som et vigtigere fundament
for god klinisk praksis end ekstern kontrol af deres efterlevelse af standarder for klinikdrift og ar-
bejdsorganisering.

10.2 Organisering og systematik i kvalitetsarbejdet

Flere af specialleegerne beskrev sig selv som erfarne fagpersoner og ledere — enten fra hospitals-
anseettelser, klinikken eller begge dele. De fremheaevede typisk, at de altid havde lagt vaegt pa at
drive en sikker og effektiv organisation, og anerkendte, at det at drive en specialleegeklinik kraever
opmeerksomhed pa ansvarsfordelinger, systematik i kontrollen af egne og personalets procedurer
samt indsigt i en reekke tekniske og juridiske forhold, som man ikke ngdvendigvis kender til, nar man
er nystartet praktiserende specialleege.

Flere af speciallaegerne havde haft yngre speciallaeger, som skulle overtage en klinik, i en form for
praktik. De ansa dette som en god made at videregive rad om alt fra brugen af journalsystemer til
korrekt rengaring af redskaber og metoder til Isbende egenkontrol. En speciallaege foreslog, at ak-
krediteringsmodellen i hgjere grad kunne have sin berettigelse i nystartede klinikker, der kunne
bruge akkreditering som en anledning til ga hele klinikken igennem, end i veletablerede klinikker.

20 Continuing medical education.
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Andre foreslog, at der til en eventuel 'opstartsakkreditering’ kunne knyttes et obligatorisk introdukti-
onskursus med fokus pa redskaber til systematisk kvalitetsovervagning og hjeaelp til at udarbejde
retningsgivende dokumenter.

Flere speciallaeger lagde veegt pa, at de er drevet af faglig stolthed, og gnsker at levere sa gode
ydelser som muligt. De foreslog, at man kunne arbejde for at styrke og vedligeholde denne positive
motivation frem for at risikere, at den undertrykkes af frygt for 'ikke at bestd’. Nogle speciallaeger
foreslog konkret, at akkrediteringssurveyen kunne erstattes af mere leeringsbaserede besgg, fx fra
en hygiejnesygeplejerske, der kunne gennemga klinikkens hygiejneprocedurer og foresla forbedrin-
ger. Pa samme made kunne eksperter i kvalitetsudvikling (uklart hvilke) besgge klinikkerne, og fo-
resla nye metoder til fx kvalitetsovervagning.

10.3 Faglig sparring

Pa tveers af de tre specialer blev der efterspurgt tiltag, der kunne understatte formaliserede fagfeel-
leskaber, som en mulighed for at fa sparring enten pa konkrete patientcases eller mere generelle
spergsmal af relevans for en speciallaegepraksis. Gynaekologerne fremhaevede, at de jaevnligt af-
holdt mader, hvor der var mulighed for sparring pa konkrete, svaere patientcases, og hvor der ogsa
blev afholdt m@der om mere generelle emner. Nogle af paediaterne nsevnte ogsa, at de havde etab-
leret ’kaffeklubber’, hvor de madtes jeevnligt med kolleger med henblik pa faglig sparring. Dette
virkede ikke lige sa udbredt blandt psykiaterne. En af psykiaterne indgik dog i en supervisions-
gruppe, hvor de kunne drgfte konkrete patientcases og reflektere over mere generelle kliniske pro-
blemstillinger. Denne speciallaege oplevede det som meget givende og mente, at man med fordel
kunne understgtte denne type tiltag til faglig sparring mere. Flere af de gvrige specialleeger var
inspireret af den klyngemodel, som er aftalt i overenskomsten for almen praksis?'. Ud over kliniske
drgftelser var nogle specialleeger optaget af, at fagfaelleskaber kunne bruges til en drgftelse af mere
generelle forhold, fx juridiske og praktiske spgrgsmal vedrarende Persondataforordningen. En spe-
cialleege i psykiatri gav dog udtryk for, at sddanne fagfeellesskaber skulle etableres ad frivillighedens
vej, da sparring med nogen, der har forskellig behandlingstilgang og tilgang til at drive klinik, kunne
fa den modsatte effekt end at medvirke til inspiration og motivation.

10.4 Ekstern kontrol med fokus pa klinisk praksis

Flere af specialleegerne gav udtryk for, at en form for ekstern kvalitetskontrol er legitimt og nadven-
digt. Dette synspunkt bundede blandt andet i en betragtning af, at samfundet har krav pa en vis
sikkerhed for, at der leveres ydelser af hgj kvalitet for skatteborgernes penge. Nogle speciallaeger
henviste desuden til de enkeltsager, som har fyldt meget i medierne, eller omtalte konkrete sager
med patienter, som de havde overtaget fra kolleger, efter hvad de ansa for fagligt kritisabel behand-
ling. Derfor sa de et behov for en eller anden form for ekstern kvalitetskontrol med fokus pa klinisk
praksis, som kan afslgre og gribe ind over for fagligt uforsvarlige praksisser, sa der sikres et ensartet
bundniveau pa tvaers af specialleegeklinikker.

Der var en udbredt oplevelse af, at mediesagerne om faglige svigt kunne veere afvaerget, hvis Sund-
hedsstyrelsen havde reageret pa de henvendelser, der havde veeret, og flere gav udtryk for, at det
er rimeligt, at man som sundhedsprofessionel bliver bedt om at forklare sig, hvis nogen har mistanke

2 https://kiap.dk/
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om, at der foregar behandling pa en fagligt uforsvarlig made. Flere af speciallaegerne hilste pa den
baggrund det risikobaserede tilsyn velkomment.

Blandt psykiaterne opfordrede flere til, at ordinationsdata i hgjere grad bruges som afszet for dialog
om rationel farmakoterapi mellem regionale medicinenheder og klinikkerne.

En specialleege opfordrede til, at man ikke etablerer et system, hvor henvendelser om faglige svigt
skal komme fra neere samarbejdspartnere, da man sa risikerer at nedbryde tillidsfulde relationer,
som ogsa er vigtige i arbejdet med at tilbyde patientforlgb af hgj kvalitet. Denne specialleege var i
hgjere grad tilhaenger af, at man understgtter, at systemet til indberetning af utilsigtede haendelser
bliver brugt mere aktivt i praksissektoren, sa man etablerer en platform for gensidig leering.

10.5 Speciallaegernes rolle i et samlet patientforlab

Flere speciallaeger fortalte om eksempler pa patienter, som var blevet henvist til dem, men som var
fejl- eller overbehandlet, eller hvor de vurderede henvisningen ungdvendig, da patienten kunne have
fortsat et forlgb hos egen laege. Det fik disse specialleeger til at overveje, om de kunne supervisere
eller undervise praktiserende laeger i at genkende og reagere pa symptomer, sa patienter henvises
til specialleege, nar det er ngdvendigt og bliver i almen praksis, nar dette er tilstraekkeligt. En af
gyneekologerne havde en oplevelse af, at praktiserende laegers viden om gynaekologi er dalende,
og havde pataget sig en undervisende rolle blandt de praktiserende laeger i neeromradet. Vedkom-
mende havde ogsa haft en speciallaege i almen medicin ansat i en periode med henblik pa oplaering
i de mest almindelige gynaekologiske indgreb. En af psykiaterne var pa opfordring fra alment prak-
tiserende laeger begyndt at kommunikere mere aktivt med henvisende praktiserende lseger under-
vejs i patientens behandlingsforlgb, fordi vedkommende var blevet opmaerksom pa, at samarbejds-
partnere i almen praksis aktivt bruger dette som en laeringsmulighed.

Andre specialleeger problematiserede akkrediteringsmodellens fokus pa den enkelte kliniks proce-
durer, og efterspurgte mere opmeerksomhed pa overgangene mellem almen praksis og speciallae-
gepraksis ud fra en erfaring om, at henvisninger ofte er darlige, eller at der er et udtalt behov for
dialog mellem de to parter forud for en henvisning.

10.6 Opsummering

Opsummerende neevnte speciallaegerne fglgende elementer som vigtige for arbejdet med kvali-
tetssikring og -udvikling:

= Jget fokus pa labende kompetenceudvikling blandt bade specialleeger og personale, herunder
kursusudbuddet, ggede krav til brug af kompetenceudviklingsdage, inklusion af undervisning,
forskning og projektdeltagelse som del af kompetenceudvikling samt adgang til artikeldatabaser
med henblik pa faglig opdatering.

= Understgttelse af arbejdsorganisering og klinikdrift, herunder seerligt fokus pa nystartede speci-
alleegeklinikker eller speciallaeger, der overtager en klinik (fx ‘opstartsakkreditering’, fal-ordnin-
ger og opstartskurser med fokus pa drift og ledelse). Eventuelt tilbud om ’leeringsbeseg’ fra
eksterne eksperter (fx hygiejnesygeplejersker) med henblik pa udvikling af procedurer.

= Faglig sparring, herunder opfordring til, at alle praktiserende speciallaeger deltager i kollegiale
netvaerk — enten frivilligt eller med udgangspunkt i en national aftale, som det ses hos de prak-
tiserende laeger (kvalitetsklynger).
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Eksternt kontrol med fokus pa klinisk praksis, herunder risikobaseret embedslaegetilsyn samt
monitorering af kliniske data (fx ordinationsdata) som afsaet for dialog om klinisk praksis.

Fokus pé speciallaegernes rolle i et samlet sundhedsvaesen, herunder specialla&egerne som un-
dervisere af praktiserende lzeger inden for eget speciale, og understgttelse af bedre kommuni-
kation mellem praktiserende lseger og praktiserende speciallaeger om konkrete patienter.
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