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Forord

Denne rapport er resultatet af et udredningsarbejde om styring pa danske hospitaler. Rap-
porten dokumenterer det registrerings- og dokumentationspres, mange hospitalsansatte
oplever, kendetegner hospitalerne i dag.

En central konklusion i rapporten er, at seerlig implementeringen af Den Danske Kvalitets-
model og lignende styringstiltag har bidraget til oplevelsen af ggede dokumentationskrav
pa hospitalerne. Hertil kommer, at en reekke lovfeestede patientrettigheder med tilhgrende
monitoreringskrav har fgrt til gget registreringsarbejde i den kliniske hverdag. Derudover
bevirker den nuvearende it-understgttelse af kvalitetsdokumentationen, at dokumentations-
arbejdet bliver tidskraevende og besveerligt at gennemfgre blandt andet gennem dobbeltre-
gistreringer. Den samlede dokumentations- og registreringsbyrde opleves af klinikerne i
dag at vaere sd stor, at den udggr en udfordring i forhold til at sikre den forngdne tid og
fokus pa behandlingen og plejen af patienterne.

Reviewet er blevet fulgt af en styregruppe bestaende af repraesentanter fra Danske Regio-
ner, Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse, Finansministeriet og @konomi- og Indenrigs-
ministeriet (formand).

KORAs opgave har bestdet i at afdeekke de forskellige styringsmidler gennem et bottom-up-
perspektiv. Det har veaeret et mal, at undersggelsen skulle udmunde i en raekke handlings-
rettede anbefalinger, som er relevante for alle projektets parter. Dette med henblik p& at
muligggre en sanering af dokumentationskrav og fokusere styringen, s8 den bliver enklere,
mere meningsfuld for medarbejderne og bedre understgtter patientforlgbene.

Der er forud for offentligggrelse af undersggelsens resultater allerede taget politisk hand-
ling pd dele af rapportens konklusioner og anbefalinger. For eksempel er regeringen og
Danske Regioner blevet enige om at udfase Den Danske Kvalitetsmodel, og regeringen har
lanceret et nyt nationalt kvalitetsprogram for sundhedsomradet (Ministeriet for Sundhed og
Forebyggelse, 2015).

Dataindsamlingen er forestdet af projektchef, ph.d. Christina Holm-Petersen, projektleder
Marie Brandhgj Wiuff og forsker, ph.d. Sarah Wadmann. Professor Jakob Kjellberg har fore-
stdet et af interviewene med deltagende ngglepersoner og har givet Igbende sparring til
projektet og rapporten. Analyse og rapportskrivning er forestaet af Christina Holm-Petersen
og Sarah Wadmann. Praktikant, bac.san.publ. Natascha Belén Vejen Andersen har bistdet
med bearbejdning af interview, tekst og analysearbejde i relation til specifikke styringsred-
skaber beskrevet i rapporten. Rapporten har veeret i eksternt review. Analyse- og forsk-
ningschef Vibeke Normann Andersen har laest internt review pg rapporten.

Undersggelsen er finansieret af @konomi- og Indenrigsministeriet og Danske Regioner.
KORA gnsker at rette en stor tak til alle de medarbejdere og ledere pa de fem danske hos-

pitaler, der har medvirket i undersggelsen samt de nationale og regionale ngglepersoner,
der efterfglgende har medvirket i interview.
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Sammenfatning, konklusioner og anbefalinger

Formalet med denne undersggelse har veeret at undersgge, hvordan forskellige styringstil-
tag pavirker det daglige arbejde p& hospitalsafdelinger. P& baggrund heraf opstilles en
raeekke anbefalinger til konkrete omrader, hvor det vurderes, at der vil kunne ske en mere
optimal malopfyldelse gennem en enklere og mere fokuseret styring. Undersggelsen har
haft et szerligt fokus p& dokumentation og registreringsarbejde pa hospitalerne.

Baggrunden for undersggelsen er en enighed mellem regeringen og Danske Regioner om at
nytenke og komme med konkrete forslag til afbureaukratisering for at sikre, at sundheds-
personalet far mere tid til pleje og behandling af patienterne.

Konklusionen pa undersggelsen er, at mangden af dokumentation i dag ma anses for at
vaere uhensigtsmaessig hgj. Det er i seerlig hgj grad den nuvaerende udmgntning af kvali-
tetsstyring og it-understgttelse af sdvel kvalitetsstyringen som andre omrader, der giver
anledning til megen dokumentation.

Der er forud for offentligggrelse af undersggelsens resultater allerede taget politisk hand-
ling pa dele af rapportens konklusioner og anbefalinger. For eksempel er regeringen og
Danske Regioner blevet enige om at udfase Den Danske Kvalitetsmodel, og regeringen har
lanceret et nyt nationalt kvalitetsprogram for sundhedsomradet (Ministeriet for Sundhed og
Forebyggelse, 2015).

Styring undersggt bottom-up pa fem hospitaler

Datagrundlaget er en bottom-up-undersggelse blandt frontlinjemedarbejdere og deres lede-
re pa alle ledelsesniveauer pa fem danske hospitaler reprasenterende alle fem regioner og
fem brede specialeomrdder. Der er som led i denne undersggelse gennemfgrt kvalitative
interview (59 formelle samt 115 korte interview med deltagelse af samlet set 367 perso-
ner) og observationsstudier af det daglige arbejde med patientbehandling og -pleje samt
dokumentationsopgaver udfgrt af laeger, sygeplejersker og administrativt personale (sva-
rende til 20 arbejdsdage).

Fokus i bottom-up-undersggelsen har veeret at afdaekke styringstiltag, der af medarbejdere
og/eller ledere opleves som ungdigt ressourcekraevende, samt at undersgge, hvilke institu-
tionelle processer, der medvirker til at forme disse oplevelser. Der er altsd ikke tale om en
samlet vurdering af, hvor velfungerende arbejdet er p& de medvirkende hospitaler, men en
malrettet undersggelse af, hvor hospitalsmedarbejderne og lederne ser muligheder for en
mere hensigtsmaessig styring. Det er i dette lys, at rapporten skal lzeses.

For at opna yderligere indsigt i de konkrete styringstiltag og udviklingen i kvalitetsstyringen
er der gennemfgrt interview med en raekke nationale og regionale ngglepersoner med saer-
lig viden om kvalitetsstyringen pa hospitalerne (10 interview med deltagelse af i alt 13 ngg-
lepersoner).

Eftersom undersggelsen viser, at der ofte er diskrepans mellem hospitalsmedarbejdernes
oplevelse af styringsmaessige krav, og de krav, der er specificeret i nationale og regionale
styringstiltag, er der for de konkrete styringstiltag herudover foretaget en sporing af ret-
ningslinjer for at kortlaegge, hvor specifikke krav opstar. Sporingen er foretaget via sggning
efter skriftlige retningslinjer pa afdelings-, hospitals- og regionsniveau samt telefonsamta-
ler med kvalitetsansvarlige medarbejdere pa regions- og hospitalsniveau.



Kvalitetsstyring og it-understgttelsen giver anledning til megen dokumentation

Bottom-up-undersggelsen viser, at der pd tvaers af de undersggte hospitaler og kliniske
afdelinger er en meget hgj grad af enighed om, at seerligt tiltag inden for kvalitetsstyringen
- sammen med it-understgttelsen heraf - fgrer til, at dokumentationspresset er blevet
uhensigtsmaessigt stort pa hospitalsomradet. Derfor fokuserer rapporten overvejende pa
kvalitetsstyring.

I rapporten forstar vi kvalitetsstyring bredt som de bestraebelser, beslutningstagere ggr, og
initiativer, de saetter i gang, for at forbedre kvaliteten af sundhedsydelser. Disse kan som
led i kvalitetsstyring udmgntes i konkrete styringstiltag. Det vil sige, initiativer, der ivaerk-
saettes for at regulere, herunder fremme eller forhindre, en bestemt adfzerd (Andersen &
Pedersen 2014). Kvalitetsstyring handler i rapporten bredt om tiltag i form af fx Den Dan-
ske Kvalitetsmodel (DDKM), den tvarregionale implementering af Patientsikkert Sygehus,
andre regionale tiltag pa kvalitetsomradet samt behandlings- og udredningsgarantier. Sty-
ring i denne rapports optik kan bade handle om at benytte forskellige styringsredskaber til
at fremme udvikling og lzering og til at fremme kontrol og dokumentation. Kvalitetsmalin-
ger og monitorering ser vi som en del af styringen, som bade kan anvendes styringsmaes-
sigt til at fremme en bestemt udvikling/laering og/eller bruges i kontrolgjemed.

P& den positive side har de senere ars arbejde med kvalitetsstyring p& hospitalerne bidra-
get til at systematisere og professionalisere kvalitetsarbejdet. Det betyder ogsa, at der er
kommet mere ledelsesfokus pa kvalitet.

Men kvalitetsstyringen affgder ogsd en raekke udfordringer. Disse kan generelt henfgres til,
at gennemgaende principper i den nuvarende kvalitetsstyring medvirker til at producere en
betydelig maengde generaliserede og standardiserede procedure- og monitoreringskrav. Det
betyder, at de ansatte pa hospitalerne anvender en hel del arbejdstid pa opgaver, som
mange ansatte og ledere pd hospitalerne seetter spgrgsmalstegn ved relevansen af. Det kan
fx vaere krav om at screene oppegdende patienter for tryksar eller at gennemfgre livstils-
samtaler med akut darlige patienter. Som rapporten vil vise, er eksemplerne mange.

Det er dog ikke i sig selv det enkelte eksempel eller det enkelte monitoreringskrav, der
udggr udfordringen. Det er derimod den samlede mangde og den samlede tendens. Ek-
semplerne deler en reekke faellestraek, som ggr, at man kan tale om en mere generel ten-
dens i den made, kvalitetsstyringen foregar pa. Typiske traek er sdledes: Standardisering af
procedurer, opstilling af kvalitetsmal, Igbende kvalitetsmonitorering via lokal dataregistre-
ring, offentligggrelse af resultater og decentralisering af ansvar for at handle p&@ manglende
malopfyldelse. Konkret genfindes flere af disse traek blandt andet i nationale styringstiltag
sdsom Den Danske Kvalitetsmodel (DDKM) og regionale indsatser sdsom Patientsikkert
Sygehus. Mere generelt kan styringen ses som led i en bevaegelse mod, hvad der ofte be-
tegnes som resultatbaseret styring i den offentlige sektor (Kristiansen 2014c).

Undersggelsen viser, at der lokalt opstar et implementeringsoverload. Det vil altsa sige, at
det er den samlede mangde af tiltag, der skal implementeres og anvendes i dagligdagen,
der kommer til at udggre den egentlige udfordring. Hertil kommer en oplevelse af, at moni-
toreringskrav ikke afsluttes eller udfases, selvom malene er tilfredsstillende implementeret.

Undersggelsen viser ogsd, at den samlede tendens i kvalitetsstyringen fgrer til en oplevelse
af, at one-size-fits-all-lgsninger kommer til at fylde for meget, og at det er forbundet med
arbejdsintensiv indsats eller civil ulydighed at afvige fra dem. Der opstar saledes en kultur
om, at der er “skal-opgaver”, der skal udfgres, selvom de ikke fremstar som meningsfulde.
Dette medfgrer en oplevelse af, at der kommer dokumentation for dokumentationens skyld.
Hvilket igen opleves at fgre til demotivation og en oplevelse af devaluering af faglighed. En



uheldig kulturpdvirkning er i trdd hermed den automatpilottaenkning, som mange forbinder
med flere af styringselementerne i DDKM.

Det er altsd ikke standardisering i sig selv, der forekommer problematisk pa hospitalsafde-
lingerne. Men den store mangde og hgje vaegtning af standarder i den nuvaerende kvali-
tetsstyring koblet med en generalisering af malgruppen for flere standarder, s de gaelder
for de fleste patientgrupper. Det fgrer til en oplevelse af manglende sortering og priorite-
ring. Er patientkritiske standarder fx ikke mere vigtige end andre standarder? Er det ikke
vigtigt at forholde sig til, hvad der er vigtigst for denne patient her og nu?

Den made, it understgtter dokumentationsarbejdet pa i dag, er i hgj grad med til at gge
oplevelsen af, at der er tale om en stor registreringsbyrde. Det er szrligt de mange klik,
dobbeltdokumentationer, fordi systemer ikke taler sammen, og den ventetid, der opst%r,
nar it-systemerne fryser eller g&r ned, ndr man skal dbne flere programmer pa en gang
m.m., der er kilderne til frustration. Hertil kommer en oplevelse af, at det er sveert at fa
rettet systemfejl, og at it-systemer implementeres, fgr de er klar til at virke i en klinisk
hverdag.

Konsekvenser i den kliniske hverdag

En bekymring blandt mange medarbejdere og ledere pa hospitalerne er, at kliniske proce-
durer standardiseres i en grad, sd der ikke tages tilstraekkeligt hensyn til individuelle pati-
entbehov og faglige prioriteringer i konkrete kliniske situationer.

P& hospitalerne oplever serligt sygeplejersker, at de mange procedurekrav bevirker, at
samtaler med patienter er sd strukturerede pa forhdnd, at det er svaert at fa plads til pati-
entens perspektiv pd, hvad der er betydningsfuldt for dem. Dermed peger de pa, at hgj
grad af standardisering kan bringe dem i konflikt med et hensyn til at sikre inddragelse af
patienter og pargrende. At have mange eksternt definerede og standardiserede procedure-
og dokumentationskrav kan pa denne vis ses som indeholdende et paradoks: P& den ene
side skal standarden sikre, at patienter ikke bliver overset. P& den anden side risikerer den
enkelte patient netop at blive overset, ndr indholdet i interaktionen er fastlagt pd forhdnd.

Selvom hospitalsmedarbejderne principielt har mulighed for at afvige fra de standardisere-
de procedurekrav i situationer, hvor det ikke forekommer fagligt meningsfuldt, sd udlgser
det endnu en registreringsopgave, idet medarbejderne skal argumentere for afvigelsen. P
hospitalerne opleves det som ungdigt ressourcekraevende. Endvidere giver medarbejderne
udtryk for, at det kan vaere forbundet med en risiko for kritik eller klagesager ikke at fglge
standardprocedurer.

Samtidig er der en oplevelse af et stort arbejdspres og korte liggetider inden for mange
specialer. Det medvirker til, at laeger, sygeplejersker, fysio- og ergoterapeuter og ledere pa
alle niveauer pd hospitalerne i stigende grad er bekymrede for, at de mange procedurekrav
i for hgj grad kommer til at fortreenge fokus fra kerneopgaven. Frontlinjemedarbejderne ser
kerneopgaven som det at diagnosticere, behandle, traene og pleje patienter.

Kvalitetsmonitoreringen er desuden implementeret pd en made, som ikke understgtter for-
Igbstankegang. Procedurekrav er nemlig typisk knyttet til patientbesgg og ikke til patient-
forlob. N&r de samme screeninger gentages ved hvert besgg - uanset intervallet og patien-
ternes behov - kan de udvikle sig til et tidsrovende kvalitetsritual. S& screeninger, som i
udgangspunktet kunne veaere fagligt meningsfulde, mister mening i praksis. Mange sygeple-
jersker oplever desuden, at de via standardkravene palaegges at indhente og dokumentere
patientinformation (eksempelvis via screeninger), som der ikke er reelle handlemuligheder
koblet til.



Krav i forbindelse med kvalitetsstandarder i DDKM har bidraget til at drive en betydelig
produktion af lokale retningslinjer pd hospitals- og afdelingsniveau. En bivirkning heraf er,
at antallet og laengden af skriftlige retningslinjer er blevet uoverskuelig stor og sveer at
finde rundt i. Eftersom de skriftlige retningslinjer lgbende skal opdateres, er ikke kun pro-
duktionen men ogsd vedligeholdelsen ressourcekraevende. P& trods af, at der er indfgrt
elektroniske dokumentstyringssystemer, oplever mange medarbejdere desuden, at over-
lappende retningslinjer ggr det vanskeligt for dem at finde de retningslinjer, de har brug
for. De retningslinjer, der skulle sikre forudsigelighed og systematik i hospitalsarbejdet,
risikerer derfor i praksis at blive en kilde til usikkerhed, fordi den samlede volumen - og
lengden af retningslinjerne - ofte ggr det vanskeligt for medarbejderne at overskue de
retningslinjer, der er relevant for deres praksis.

Endnu en udfordring er, at kvalitetsmonitoreringen bidrager til at vanskeligggre overblik
over patientinformationer i den elektroniske patientjournal, fordi informationer om scree-
ninger og lignende optager plads i patientjournalerne uanset, om der er klinisk relevante
fund, og uanset om der er behov for opfglgning. Derved mister den elektroniske journal en
del af sin funktionalitet. Bade lzeger og sygeplejersker oplever udfordringer med at over-
skue patientforligb i den elektroniske journal. De mange screeningsresultater fylder saerligt i
sygeplejejournalen. Det udfordrer den tvaerfaglige koordination, eftersom andre faggrupper
har tendens til automatisk at frasortere sygeplejedokumentationen for at kunne fa overblik
over patientforlgb. Dermed opstar der et modstridende hensyn i forhold til journalfgrings-
pligten, der laegger vaegt pa journalen som tvaerfagligt arbejdsredskab.

Frygten for ikke at opnd fuld akkreditering

Kvalitetsstyring er i dag i langt hgjere grad blevet en ledelsesopgave, end det tidligere har
vaeret pad hospitalerne. Dermed er der ogsd kommet et stgrre ledelsespres for at Igse “skal-
opgaver”, som den enkelte medarbejder og leder i varierende grad kan se meningsfuldhe-
den af. Ledelsespresset hanger i hgj grad sammen med, at der ifglge ledere og kvalitets-
ansvarlige er meget pa spil for hospitalerne i forhold til at opnd akkreditering.

Pa afdelingsniveau giver ledelserne udtryk for, at de gerne vil tage ansvar for kvalitetsud-
viklingen. Men samtidig oplever de, at det lokale ledelsesrum er begraenset. Mens der i
DDKM laegges op til brug af praksisnaere metoder i implementeringen, er det typisk pa for-
hand defineret, hvilke kvalitetsproblematikker hospitalsafdelingerne skal arbejde med og ud
fra hvilke metoder. Det er eksempelvis tilfaeldet, nar afdelinger skal leve op til praedefine-
rede standarder, og nar det i DDKM er ekspliciteret, at der for flere standarder skal udar-
bejdes lokale retningslinjer, opsaettes kvalitetsmal og ivaerkssettes monitorering. P& den
baggrund giver hospitals- og afdelingsledelser udtryk for, at en risiko ved udmgntningen af
kvalitetsstyringen er, at ledelsesrollen lokalt pa hospitalerne reduceres til primart at vaere
et implementerende led.

Ogsa den regionale implementering af Patientsikkert Sygehus, hvor ledelserne far tildelt en
reekke ‘pakker’ fra Patientsikkert Sygehus, som de skal implementere, og hvor der er ek-
spliciteret kvalitetsmal og monitoreringskrav oplever de lokalt, at der mere er tale om en
preedefineret implementeringsopgave end en egentlig kvalitetsudviklingsopgave.

Hvor kommer kravene fra?

Spgrgsmalet om, hvor de mange krav kommer fra, er komplekst at besvare. P& hospitaler-
ne giver medarbejdere og ledere udtryk for, at de har vanskeligt ved at overskue, hvor
hvilke krav kommer fra, og preecist hvilke krav der er gaeldende. Bottom-up-undersggelsen
tegner sammen med interviewene med ngglepersoner og sporingen af retningslinjer et bil-
lede af, at der er variation mellem konkrete styringstiltag i forhold til, pa& hvilke forvalt-



ningsniveauer specifikke krav opstdr. Generelt er monitoreringskrav dog sjeeldent lovfae-
stet, men tilkommer typisk via Den Danske Kvalitetsmodel og politiske beslutninger pa na-
tionalt og regionalt niveau om monitorering af specifikke styringstiltag.

Derudover ses der eksempler pd, at kvalitetsstyringen har en tendens til at tage til i om-
fang i implementeringen af konkrete tiltag. Det skyldes til dels frygten for ikke at opna ak-
kreditering. Men det skyldes ogsa en raekke andre faktorer, som fx frygt for klagesager,
frygt for ikke at leve op til sit ansvar, manglende mulighed for overblik samt en velmenen-
de faglig grundighed, fx i forbindelse med udarbejdelsen af instrukser.

Monitorering og milemetoder

Der er en udbredt opfattelse af, at indholdet i det, der monitoreres p‘a’n, fx i forbindelse med
Den Danske Kvalitetsmodel, ikke handler om, hvad medarbejderne ofte betegner kerneop-
gaven eller kernekvaliteten. Der er derimod typisk tale om procesmal, hvoraf en betydelig
del handler om andre ting end kliniske opgaver. For eksempel om ledere har dokumenteret,
at de har gennemfgrt MUS-samtaler.

Oplevelsen hos de interviewede medarbejdere og ledere pd alle niveauer er, at de p& hospi-
talerne primeert bliver malt p&, hvorvidt de har dokumenteret, at de har udfgrt en given
procedure; ikke om proceduren rent faktisk er udfgrt, eller om udfgrelsen pavirkede kvali-
teten i en positiv retning. Desuden oplever de pd afdelingsniveau, at de ikke ngdvendigvis
far dataopggrelser tilbage, som de i praksis kan anvende til at forbedre kvaliteten. Derfor
giver flere ledere og medarbejdere pa hospitalerne udtryk for, at den faglige kvalitet ikke i
tilstraekkeligt omfang indfanges - og dermed ikke forbedres - af de nuveerende kvalitets-
malinger.

Generelt er det altsd ikke kvalitetsmaling i sig selv, som hospitalsmedarbejdere og -ledere
opponerer imod. Det er udformningen af de nuvaerende malesystemer og it-understgttelsen
heraf. Nar der ikke er overensstemmelse mellem kvalitetsmalingerne, og hvad der lokalt pa
hospitalsafdelingerne opfattes som god behandlingskvalitet, skaber det en oplevelse af, at
de skal bruge betydelige ressourcer pa malinger, som ikke ngdvendigvis fremmer den
sundhedsfaglige kvalitet. P& afdelingerne kan det foranledige en raekke kreative forsgg pa
at minimere ressourceforbruget pa styringstiltag, de ikke finder fagligt meningsfulde.

Undersggelsen giver sdledes eksempler pd, at kvalitetsstyringen stimulerer aendringer i
registreringspraksisser, men ikke ngdvendigvis i kliniske praksisser. Endvidere er der ek-
sempler pa, at afdelingerne i nogle tilfeelde har oplevet det ngdvendigt at foretage aendrin-
ger i arbejdsorganiseringen, som har veeret til ulempe for patienterne for at opnd hgj
malopfyldelse. Det tyder paradoksalt nok pd, at de krav, som er udformet for at komme
patienterne til gavn, i nogle tilfelde kan fa den modsatte effekt. Tilsammen tyder eksem-
plerne p3, at kvalitetsmglingen har praktisk betydning p§ afdelingerne - men nogle gange
pa andre mader, end det var tiltaenkt fra politisk-administrativt hold.

Lignende beskrivelser af, hvad der ofte betegnes som ikke-intenderede eller dysfunktionelle
effekter af resultatmaling (Kristiansen 2014c, Smith 1995), ses i litteraturen om resultatba-
seret styring og i undersggelser af fx det engelske sundhedsvaesen (Dixon-Woods et al.
2014). Her er det velbeskrevet, at ledelsesfokus kan samles om kvalitetsmalingen i sig
selv, mens underliggende problemer far mindre opmaerksomhed; hvad der typisk betegnes
mélfiksering (Smith 1995, Perrin 1998). Fra at vaere et middel til at opnd indsigt i praksis,
far hgj malopfyldelse altsa karakter af at vaere et mal i sig selv (se ogsa Dahler-Larsen
2008, Knudsen 2011). Ligeledes er der adskillige eksempler pa, at kvalitetsmaling kan fgre
til eendrede registreringspraksisser eller ligefrem datamanipulation (Bevan & Hood 2006,
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Davies & Mannion 1999, Goddard, Mannion & Smith 2000, Mannion & Davies 2002, Man-
nion, Davies & Marshall 2005); hvad der typisk betegnes som gaming (Smith 1995).

Generelt kalder det pd overvejelser om, hvorndr kvalitetsmaling er anvendelig som sty-
ringsvaerktgj, og hvorndr der skal andre metoder i spil; hvilke typer indikatorer der skal
anvendes; og hvordan der sikres meningsfuld feedback pa kvalitetsmalinger til dem, som
udfgrer hospitalsarbejdet.

I litteraturen om resultatstyring i offentlige sektorer fremhaeves det, at kvalitetsmaling kan
tjene flere formal, herunder at skabe mulighed for ekstern kontrol, at gge gennemsigtighe-
den i den offentlige forvaltning (demokratisk legitimitet), at skabe konkurrence mellem
sundhedsudbydere og at stimulere lokal laering og udvikling (Kristiansen 2014c). Eftersom
formalene kan bygge pa forskellige forestillinger om, hvem der skal bruge kvalitetsdata pa
hvilken made, kan der dog opstd en intern konflikt mellem de enkelte formal. Derfor er det
i udformningen af kvalitetsmalesystemer vigtigt at overveje, hvilke formal der skal tilgode-
ses - for forskellige formal kan kraeve forskellige typer data. Beslutningstagere pa nationalt
eller regionalt niveau har ikke ngdvendigvis samme databehov som afdelingsledelser og
deres databehov kan igen adskille sig fra borgere og patienters (Wadmann et al. 2013). Det
er derfor vigtigt at klarggre, hvem der skal bruge kvalitetsdata pa forskellige organisati-
onsniveauer, og hvad deres informationsbehov er.

Der er behov for nytaenkning

Der er blandt de interviewede ngglepersoner og medarbejdere og ledere pa hospitaler bred
enighed om, at der er behov for nationale tiltag til at styre kvaliteten pa hospitalerne til
gavn for patienterne. Der er enighed om, at de seneste ars kvalitetsstyring har haft en
reekke positive effekter, sdsom at fa sat kvalitet pa ledelsesdagsordenen og skabt struktur
pa en raekke omrdder. Der er dog ogsa bred enighed om, at det er tid til at stoppe op og
reflektere over den fremtidige kvalitetsstyring pa hospitalerne.

Hvilken vej frem?

For mange ledere og medarbejdere p& hospitalerne samt de interviewede ngglepersoner er
det tydeligt, at det er tid til at revidere og andre den made, hvorpd kvalitetsstyring i dag
praktiseres pa hospitalerne. Men der er ikke et falles svar pa, hvad der preecist skal til.

N&r vi spgrger hospitalsmedarbejderne og deres ledere, er dele af svaret for hovedpartens
vedkommende ret klart: Der skal skabes mere rum for klinisk faglige vurderinger. Det skal
vaere muligt at vaelge screeninger og lignende fra, nar de ikke vurderes at vaere fagligt re-
levante eller etiske at gennemfgre i konkrete situationer. Der skal ikke veere omfattende
dokumentation af negative fund. Samtidig peger de pa, at der skal mere fokus pa at udvik-
le den kliniske, faglige kvalitet. Mange medarbejdere og ledere kobler dette med, at det i
hgjere grad skal veere de lokale afdelingsledelser, der tager ansvar for at definere, hvad
god kvalitet er pa givne afdelinger, og Isbende vurderer udviklingen heraf pa en fagligt
meningsfuld made. Et stort gnske er ogsa, at kvalitetsstyringen og it-understgttelsen af
kvalitetsstyringen i hgjere grad samstemmes.

Det er for hospitalsmedarbejderne og -lederne ikke et spgrgsmal om at frasige sig eksterne
krav, men at disse bgr affgde en mindre og efter deres opfattelse mere relevant registre-
ring. Det vil eksempelvis sige kvalitetsstyring pa faerre og mere kliniske parametre. Og det
vil sige en monitorering og eventuel akkreditering, der i hgjere grad adresserer det kliniske
arbejde frem for et overvejende fokus pd dokumentation. P& hospitalerne giver de altsd
ikke udtryk for modstand mod ekstern kontrol som sddan. Men for at styrke fokus pa ker-
neopgaverne og det lokale ejerskab i kvalitetsarbejdet efterspgrger de dels stgrre mulighed
for at kunne prioritere, hvilke kvalitetsproblematikker der skal anvendes medarbejder- og
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ledelsesressourcer pa at arbejde med pa hvilke afdelinger. Dels stgrre indflydelse p&, hvor-
dan der arbejdes med og fglges op pa kvalitetsproblematikker.

Blandt hospitalsmedarbejderne, lederne og ngglepersonerne er der forskellige holdninger til
de nuvarende styringsmodeller, herunder akkreditering som metode. P8 de medvirkende
hospitaler er der mange ledere og medarbejdere, herunder ogsa kvalitetsmedarbejdere, der
er fortalere for at aendre fokus fra kontrol til hgjere grad af lokal laering. Der er et gnske
om tidstro feedback til klinikerne, s de kan lzere af data. Men frem for alt skal omfanget af
den nuvaerende monitorering og den afledte dokumentation reduceres.

Anbefalinger

Undersggelsen viser, at der er behov for at udvikle den fremtidige kvalitetsstyring pa hospi-
talerne, s der bliver taget fat pd naeste niveau af kvalitetsudfordringer. Det vil blandt an-
det sige et stgrre fokus pa patientforlgb og mere fokus pa kliniske kvalitetsmalepunkter. Nu
er grundlaget via Den Danske Kvalitetsmodel lagt for at ggre kvalitet til en ledelsesopgave
og for at arbejde systematisk med omrddet. Der er via opbygningen af kvalitetsorganisati-
oner pa hospitalerne ressourcer til stede, der vil kunne anvendes til at Igse naeste niveau af
kvalitetsudfordringer.

Samtidig er der pd den ene side behov for en forenkling og reducering af kvalitetsmal, og
pa den anden side behov for en revitalisering af, hvilket ledelsesansvar der ligger i at ken-
de og udvikle sin kvalitet. P& denne vis vil styringen i hgjere grad kunne naerme sig de in-
tentioner, der ligger i performance-management som styringsmodel. Forudsatningen er, at
ledere har brug for ledelsesmassig autonomi i forhold til opgavelgsning, og samtidig skal
de holdes ansvarlige for deres resultater og praestationer, da det bidrager til, at lederne far
indsigt i, hvad der forventes af dem. Det anbefales derfor, at man sdvel nationalt, regionalt
og lokalt kigger pa to komponenter - ledelsesmaessig autonomi og ansvarligggrelse i for-
hold til praestationer - i forhold til at finde den rette balance mellem dem.

Som det fremgar af undersggelsen, er der tale om komplekse problemstillinger. De opstil-
lede anbefalinger skal p@ den baggrund ses som et bidrag til videre diskussion af, hvordan
kvalitetsstyringen fremadrettet kan gentaenkes.

P& baggrund af undersggelsen anbefaler KORA:

Anbefaling 1: At den nuveaerende kvalitetsstyring pa hospitalerne revideres. Herunder at
der udarbejdes en ny form for national kvalitetsstyring, der er designet til at understgtte
indfrielse af politiske forventninger gennem stgrre lokalt ansvar for at drive kvalitetsforbed-
ringer. KORA anbefaler, at den fremtidige kvalitetsstyring bliver todelt, sdledes at den be-
star af eksempelvis fglgende to dele:

1) National monitorering pa f& udvalgte kvalitetsmal
Del 1 kan bestd af monitorering og kontrol af f§ udvalgte primaert kliniske kvali-
tetsmal. Det kan fx dreje sig om overlevelse, infektioner, antal indlaeggelsesdage,
re-operationer og lignende kvalitetsmal. Det bgr A) ekspliciteres, hvilke styrings-
maessige forventninger der knytter sig til malene, B) malene bgr udvikles og tyde-
ligggres i relation til eksisterende mal, herunder koordineres hermed. Frem for alt
er det centralt, at der er tale om f& mal, der skal monitoreres pa.

2) En national model for ledelse af kvalitetsudvikling
Del 2 handler om at udvikle og tydeligggre det lokale ledelsesmassige ansvar i for-
hold til at kende og udvikle hgjst mulig kvalitet i patientforigbene. Del 2 kan besta
af understgttelse og kontrol af, at der pa afdelingsniveau arbejdes med at udvikle
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og kende kvaliteten i arbejdet. Det er centralt, at afdelingsledelserne har metode-
frihed, s3 de kan tage udgangspunkt i konkrete kliniske problemstillinger pa de for-
skellige kliniske omrdder, herunder ogsa potentielle samarbejdsomrader relateret til
patientforigb. Det kan fx handle om at udvikle kvaliteten i tvaersektorielle patient-
forlgb, hvor der er kendte kvalitetsudfordringer. Eller at arbejde med at minimere
interne ventetider pa hospitalerne, fx ved parakliniske undersggelser.

Det er ogsa centralt, at afdelingsledelserne understgttes ledelsesmaessigt pa hospi-
talsniveau og regionalt niveau i dette arbejde. Det er dog vigtigt, at afdelingsledel-
serne ikke skal fgre automatisk dokumentation pa eksternt definerede krav. Forma-
let med denne del er at fremme ansvar og laering pa afdelingsniveau.

Det er vaesentligt, at en revideret national kvalitetsmodel ikke bliver et supplement,
men at den erstatter det nuvaerende akkrediteringsprogram.

Det er 0ogsd veesentligt at klarggre, hvem der skal bruge kvalitetsdata p& forskellige
organisationsniveauer, og hvad deres informationsbehov er.

Anbefaling 2: At den samlede mangde af eksterne procedure- og dokumentationskrav
nedbringes. Herunder at koordinationen mellem forskellige styringstiltag generelt styrkes,
saledes at der er blik for den samlede maengde og overlap.

Anbefaling 3: At fremtidige styringstiltag fra starten taenkes ind i, hvad det er muligt it-
maessigt at understgtte, og at de ikke lanceres, for det er teknisk muligt p8 en made, der fx
ikke haemmer den elektroniske patientjournal som arbejdsredskab eller besveerliggar klini-
ske arbejdsgange. Der kan eksempelvis arbejdes med small scale pilotafprgvninger.

KORA har derudover fglgende konkrete anbefalinger relateret til den nuveerende kvalitets-
styring:

Anbefaling 4: At det arbejde, der flere steder er igangsat, med oprydning i antallet af
retningslinjer og reducering af laengden, fortsaettes og udbredes, sdledes at en hgjere grad
af praktisk anvendelighed sikres.

Anbefaling 5: At der nationalt (via DDKM eller lignende) ikke lengere stilles krav om
screening for livsstilsbetinget risiko (KRAM) og ernaeringsrisiko samt monitorering heraf. P3
hospitalsafdelingerne kan det i stedet identificeres lokalt, hvilke patientgrupper det er rele-
vant at tale med om alkohol, rygning, motion, stofmisbrug og kost i relation til deres syg-
dom og behandling, og hvilke patientgrupper det er relevant at screene for ernaeringsud-
fordringer.

Anbefaling 6: At der nationalt (via DDKM eller lignende) ikke lsengere monitoreres pa op-
fyldelse af krav om tildeling af kontaktperson. Det bgr i gvrigt genovervejes, hvordan inten-
tionen med tildeling af kontaktperson bedre kan opfyldes, end det er tilfeeldet i dag.

Anbefaling 7: At der nationalt (via DDKM eller lignende) ikke leengere stilles krav om at
dokumentere, hvordan der arbejdes med resultaterne i Landsdeekkende Undersggelser af
Patienttilfredshed (LUP).

Anbefaling 8: At der nationalt (via DDKM eller lignende) ikke leengere stilles krav om at
monitorere afholdelse af MUS-samtaler.
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Anbefaling 9: At der fremadrettet ikke stilles krav om kvantitativ monitorering af informe-
ret samtykke og lignende. Der bgr i stedet anvendes andre metoder til at sikre samtykke
og patient- og pargrendeinddragelse.

Anbefaling 10: Det bgr overvejes, om patientidentifikation med fuldt cpr-nummer bgr
veere obligatorisk forud for “enhver sundhedsaktivitet” — uagtet om der er kontinuitet i re-
lationer og aktiviteter eller ej.

Anbefaling 11: At der arbejdes med at skabe andre mader end de nuvarende til at moni-
torere, om der udarbejdes genoptraeningsplaner, hvor dette er relevant.

Anbefaling 12: At den nuvaerende monitoreringsmodel i relation til behandlings- og ud-
redningsgarantier genovervejes med henblik pa, dels at gge dokumentationsmaessig simpli-
citet, dels at sikre, at monitoreringen i hgjere grad understgtter de politiske intentioner.

Anbefaling 13: At den nuvaerende regionale monitoreringsmodel i relation til tryksars-
screening genovervejes med henblik pa at fremme lzering og klinisk relevans frem for kon-
trol.

Hvad angar drivkraefter, der har en tendens til at gge omfanget af dokumentation, anbefa-
ler KORA derudover:

Anbefaling 14: At journalen som arbejdsredskab (og ikke redskab til andre ting) priorite-
res, saledes at det bliver nemmere at fa overblik over patienters sygdomme og forlgb. Og
at det bliver mere entydigt, hvor der skal dokumenteres, og hvordan viden bedre kan deles
inden for og pa tveers af faggrupper.

Anbefaling 15: At brugen af makroer i journaler ikke ma g8 ud over funktionaliteten. At
der i stedet arbejdes for at skabe en mere systematisk og preaecis tilgang til sygeplejedo-
kumentation, som i hgjere grad er fokuseret pa at beskrive problemer og handlinger relate-
ret hertil.

Anbefaling 16: At dialogen mellem besluttende og udfgrende led generelt styrkes, saledes
at Igsninger, der ender med at vaere "dokumentation for dokumentationens skyld”, lgbende
kan gentaenkes.
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1 Indledning

I de senere ar er afbureaukratisering i stigende grad kommet pd dagsordenen i den offent-
lige sektor. I relation til sundhedsvaesenet ses dette blandt andet ved, at der gennemfgres
projekter og afholdes konferencer om, hvordan der kan afbureaukratiseres. I hjertet af
diskussionen er spgrgsmalet, om der er regler og procedurer, der kan undveeres, uden at
det gar ud over fx kvaliteten i patientbehandlingen.

Denne rapport handler om at undersgge dette spgrgsmal primart ved at spgrge dem, der
star med problemstillingerne i hverdagen, nemlig medarbejdere og ledere pa alle niveauer
pad hospitalerne. Rapporten undersgger mgnstre i, hvad, disse grupper pdpeger, er kilder til
eventuelle ungdige registreringer og dokumentation p@ hospitalerne. Rapporten undersgger
0gsd, hvad de ser som muligheder for at forenkle og understgtte kvalitetsarbejdet.

1.1 Tidligere undersggelser

En raekke undersggelser har tidligere vist, at der er potentiale for regelforenkling. Et udvalg
af disse rapporter gennemgas kort nedenfor.

"Afbureaukratisering pa det regionale sundhedsomrade” (Implement 2009a). I denne rap-
port identificeres et par hundrede forskellige, oplevede barrierer for effektiv opgavevareta-
gelse, og der udledes pa den baggrund 63 forenklingsforslag. Det papeges fx i rapporten,
at der gennem de senere ar har varet veesentlige udvidelser af krav, der ikke vedrgrer
direkte patientorienteret arbejde med udredning og behandling. At der i forbindelse med in-
troduktion af kravene ikke tages tilstraekkelig hgjde for de sendringer i arbejdsgange og
arbejdstilrettelzeggelse samt det personaleforbrug, som nye krav kan indebzere. At der er
mangel pa udviklingsressourcer i driftsmiljgerne (de udfgrende kliniske og de udfgrende
administrative miljger). Det fremgar ogsa, at der i hovedparten af de kliniske driftsmiljger
opleves en gget anvendelse af:

o Tid til registreringer
e Administration

¢ Regelforvaltning

+ Kontroller

o Dokumentation

"Bedre dokumentation” (Implement 2009b). I denne undersggelse foretages blandt andet
en vurdering af mulighederne for forenkling, afskaffelse og forbedring af dokumentation og
registreringer pa sundhedsomradet. Rapporten konkluderer, 1) at en betydelig del af do-
kumentationen fortsat skete pa papir pa dette tidspunkt; 2) At it-systemer repraesenterer
et betydeligt forbedringspotentiale (bade teknisk og processuelt/organisatorisk); 3) At do-
kumentation ofte foregdr sammen med patienten - og opleves som en integreret del af det
at kunne tilbyde patienten den bedst mulige behandling og pleje. Rapporten beskriver ogsa,
at selvom dokumentationsarbejdet anerkendes som veaesentligt for kerneopgaven, findes
alligevel frustration og utilfredshed over de konkrete vilkdr, hvorunder den lgses. Doku-
mentationsprocessen vanskeligggres fx ofte pga. manglende it-understgttelse eller integra-
tion mellem it-vaerktgjer, som kunne have muliggjort genbrug af data. Der eksisterer ifglge
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Implements undersggelse ogsd dokumentationsopgaver, hvis betydning for det enkelte
patientforlgb er mindre tydelig for personalet (ibid).

"Beretning om kvalitetsindsatser pa sygehusene” (Rigsrevisionen 2012). I denne kortlaeg-
ning af de landsdaekkende kvalitetsindsatser i det danske sygehusvaesen er fokus pa perso-
nalets oplevelse af arbejdet med at sikre og udvikle kvaliteten pd afdelingerne. Rapporten
konkluderer at: De landsdeekkende kvalitetsindsatser opleves som relevante af personalet -
iseer de indsatser, der er taet knyttet til det daglige arbejde og de daglige aktiviteter, sale-
des at det er let at se, at indsatsen ggr en forskel. Men, skriver Rigsrevisionen: Indsatserne
taet pd det daglige arbejde fokuserer ofte pa aktivitet og proces - sd der er i hgjere grad
fokus pa, om en aktivitet er udfgrt, og i mindre grad, hvordan den er udfgrt. Det konklude-
res ogsa, at selvom personalet generelt er motiveret for at arbejde med kvalitetsindsatser,
som, de oplever, er baseret pa faglighed, forer til en lettelse af arbejdsgangene eller gav-
ner patienterne, s oplever de den samlede maengde af indsatser og heraf folgende krav til
dokumentation som en belastning i hverdagen. Ligeledes finder de det vanskeligt at priori-
tere mellem de forskellige opgaver, de skal lgse. Hertil kommer, at der mangler tilstraekke-
ligt it-udstyr til at ggre det nemt at dokumentere arbejdet og rapportere kvalitetsdata til
forskellige databaser (ibid.).

Rigsrevisionen konkluderer, at belastningen ikke knytter sig til dokumentation relateret til
den enkelte kvalitetsindsats men til summen af de administrative krav. (ibid.).

"Kortleegning og maling af administrative opgaver” (Implement 2009c), Denne rapport
havde til formal at undersgge, hvor meget tid, der anvendes p@ dokumentation. I rapporten
identificeres medarbejdernes og ledernes administrative opgaver, tidsforbruget forbundet
med de administrative opgaver males, og medarbejdernes oplevelse af opgaverne belyses.
Af rapporten fremgar det, at de indirekte patientrettede opgaver fylder 38 % af laegers og
sygeplejerskers arbejdstid og 44 % for social- og sundhedsassistenter. Tidsforbruget i indi-
rekte patientrettede opgaver koncentrerer sig om fglgende opgaver pa tvaers af faggrupper
0g specialer:

e Journalarbejde

e Registrering og dokumentation

e Koordinering internt og eksternt

e Dokumentation i forhold til lokale og nationale standarder
o« Indkgb og varebestilling

Der er derudover 69 % af sygeplejerskerne, 60 % af laegerne, 58 % af sekretaererne og
44 % af social- og sundhedsassistenterne, der ser et forenklingspotentiale inden for admi-
nistrativt arbejde (ibid.).

Dansk Sygeplejerdd har derudover spurgt deres medlemmer om deres tidforbrug pa8 doku-
mentationsopgaver (Sgrensen 2014). Tidsforbruget pa dokumentation for sygeplejersker
med daglig patientkontakt i basis- og specialstilling er ifglge denne analyse pa 103 minut-
ter. Det er en stigning p& 16 minutter i forhold til 2008 (vaekst pd 19 %)®.

63 % af de adspurgte sygeplejersker mener, at noget af den tid, de bruger pd dokumenta-
tion i Igbet af en arbejdsdag, er ungdvendig (en stigning pd 8 % i forhold til 2012). Syge-
plejerskerne skgnner, at gennemsnitligt 29 minutter ud af de 103 minutter, de bruger p3
dokumentationsarbejde, kan karakteriseres som ungdvendig dokumentation (ibid.).

! Dansk Sygeplejerad har i 2008 og 2014 stillet deres medlemspanel det samme spgrgsmal: "Hvor meget

tid i Igbet af en arbejdsdag skegnner du, at du bruger gennemsnitligt p8 dokumentation?”
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0Ogsa Laegeforeningen har spurgt deres overlaeger om deres tidsforbrug i forbindelse med
dokumentations- og registreringsopgaver (Laegeforeningen 2013). Resultatet af denne ana-
lyse er, at 80 % af overlaegerne vurderer, at de gennemsnitsligt bruger mere tid pa doku-
mentation og registrering i forhold til for to ar siden. 84 % oplever, at andringer i tidsfor-
brug til registrering og dokumentation har givet mindre tid til direkte patientkontakt, 76 %
oplever, at det har givet mindre tid til forskning og uddannelse, og 90 %, at det har givet
mindre tid til gvrige opgaver. 59 % har oplevet, at dokumentationskravene overordnet er
mindre fagligt relevante. (ibid.).

1.2 Baggrund for Styringsreview pa hospitalsomradet

Baggrunden for naervaerende undersggelse er et gnske fra regeringen og Danske Regioner
om at nytzenke og komme med konkrete forslag til afbureaukratisering pd sundhedsomra-
det. Dette for at sikre, at sundhedspersonalet f&r mere tid til pleje og behandling af patien-
terne.

Undersggelsen skal skabe viden om, hvordan en raekke forskellige styringsmidler former
hverdagen p& hospitalerne. I kommissoriet bag undersggelsen har der vaeret et gnske om
en bottom-up-tilgang til at afdeekke dette spgrgsmal pd en praksisnaer made. I modsaetning
til i tidligere undersggelser er der derfor lagt szerlig veegt pad eksempler fra hverdagen.
Kommissoriet har ogsa efterspurgt et szerligt fokus pd dokumentation og registrering.

1.2.1  Formal

P& den baggrund blev det besluttet at igangseette et styringsreview, der skulle:

« afdeekke, hvordan forskellige styringstiltag pavirker det daglige arbejde pd sygehusaf-
delingerne

« give konkrete anbefalinger til, hvordan det er muligt at opnd de eksisterende politiske
mal gennem en enklere, mere fokuseret og mindre bureaukratisk styring.

Formalet med undersggelsen er altsd, at den skal give et overblik over, hvilke forskellige
styringstiltag, der har konkret betydning for tilrettelaeggelsen og udfgrelsen af det daglige
arbejde. Undersggelsen har derfor belyst medarbejdernes og lederes oplevelse af, hvilke
styringstiltag der skaber ungdige arbejdsopgaver eller uhensigtsmaessige praksisser, der
fijerner fokus fra patientkontakten.

1.3 Undersggelsesdesign

Afdaekningen af, hvordan styringstiltag pavirker det daglige arbejde p& sygehusafdelingerne
er gennemfgrt som en bottom-up-undersggelse pa fem udvalgte hospitaler. Det har vaeret
et centralt metodisk princip i undersggelsen at ga& eksplorativt til veerks. Det vil i denne
forbindelse sige at forholde sig abent til de styringstiltag, der pa hospitalerne vurderes at
have indflydelse pa tilrettelaeggelse og udfgrelse af det daglige arbejde med konkrete pati-
entforlgb - herunder pd@ omfanget af dokumentations- og registreringsarbejde samt til
medarbejdernes og ledernes opfattelse heraf.

Ud over bottom-up-undersggelsen er der gennemfgrt interview med ngglepersoner, som pa
forskellig vis fx har bidraget til udformning og implementering af de enkelte styringstiltag. En-
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delig er der gennemfart et sporingsarbejde, der har bestdet i at afdeekke, hvor de blandt med-
arbejdere og ledere oplevede procedure- og dokumentationskrav kommer fra (se bilag 1).

1.3.1 Bottom-up-undersggelse

Udbyttet ved en bottom-up-tilgang er, at man opnar indsigt i, hvilken praktisk virkning de
forskellige styringsmidler har for de sundhedsfaglige medarbejdere og deres ledere, det vil
sige bade tilsigtede og utilsigtede virkninger og samspillet mellem forskellige styringstiltag i
hverdagen. Frem for at antage, at der er en simpel sammenhang mellem mal, midler og
effekter af fx en lovgivning, er det en central opgave i bottom-up-forskning at afdaekke den
malkompleksitet, der ofte opstar i de yderste led, hvor lovgivningen skal saettes i anvendel-
se (Hjern & Porter 1981, Bogason & Sgrensen 1998). En bottom-up-tilgang er derfor 8ben
og eksplorativ, hvilket betyder, at resultaterne ikke pa forhdnd kan forudsiges. Der er sale-
des ikke pd forhdnd opstillet antagelser eller hypoteser om, hvad de fx pa@ hospitalerne
kunne opleve som ungdig dokumentation. Bottom-up-forskningen tager pa denne vis et
empirisk udgangspunkt i de problemer, der identificeres “forneden” af de aktgrer, der ind-
gar i den undersggte implementeringsproces (Bogason & Sgrensen 1998) (for en uddybning
af bottom-up som metode se bilag 1).

1.3.2 Interview og observation pa fem hospitaler

Projektet tager udgangspunkt i deltagelse af fem hospitaler fordelt pd de fem regioner.
Hospitalerne er udvalgt af Danske Regioner. De fem hospitaler er udvalgt med henblik pd at
skabe stgrst mulig sammenlignelighed mellem de deltagende afdelinger i forhold til stgrrel-
se, patientgrundlag mv. Der er tale om fem store afdelinger.

Hvert hospital er repraesenteret ved én af nedenstdende afdelinger:

e Ortopaadkirurgi

¢ Neurologi

e Intern medicin

e Onkologi

e Felles akutmodtagelse

Afdelingerne repreesenterer forskellige typer patientforlgb. Der kan vaere forskelle i byrden
og arten af opgaver, der knytter sig til de forskellige styringsmidler, inden for specifikke
patientforlgb og de specialer, der varetager behandlingen heraf. For at kunne sammenligne
pa tveers har det veeret et mal bade at kunne fremhaeve resultater, der optraeder i alle dele
af materialet, men ogsd beskrive evt. lokale forskelle. Ligesom det ogsd har vaeret et mal
at have fokus p&, hvordan de udpegede barrierer for hensigtsmaessige forlgb pavirker pa
tvaers af afdelinger m.m. i patientforlgbet. De fem afdelinger daekker tilsammen bredt inden
for kliniske afdelinger. Af eksempler pa afdelingstyper, der ikke indgar direkte — men kun
indirekte via samarbejdsfladerne til dem - er dog intensive afdelinger og parakliniske afde-
linger. P& grund af den store overensstemmelse mellem resultaterne pd de fem hospitaler
forventes imidlertid, at konklusionerne har mere almen gyldighed.

1.3.3 Observationsstudier

Der er gennemfgrt observationer af to arbejdsdage pa hvert af de fem deltagende hospita-
ler (i alt 10 arbejdsdage). Der har veeret to observatgrer pa hver af de deltagende hospita-
ler svarende til, at det i alt er ca. 20 personers arbejdsdage, der er blevet fulgt. For at
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komme rundt om b&de sengeafsnit, ambulatorier, daghospitaler, skadestuer og operations-
gang m.m. har hver observatgr dog typisk fulgt en person (lzege eller sygeplejerske) om
morgenen og en anden om eftermiddagen. Der har ogsd veaeret gennemfgrt kontorobserva-
tioner pd sygeplejekontorer, som er det sted, hvor mange faggrupper dokumenterer og
registrerer.

Dagene har veeret delt op sdledes, at den ene observationsdag har haft primaert fokus pa
det legelige arbejde, mens den anden dag har haft sit primaere fokus pa plejearbejdet.

Observationsstudierne har givet et indblik i, hvordan medarbejdere i dagligdagen interage-
rer med forskellige styringstiltag. Samt hvilke udfordringer og dilemmaer der kan opsta i
den forbindelse. Observationsstudierne har saledes givet et godt udgangspunkt til at kvali-
ficere de efterfglgende interview.

1.3.4 Interview

Der er gennemfgrt 59 gruppe- eller enkeltpersoninterview pa hospitaler som led i undersg-
gelsen. Hovedparten af disse har vaeret gruppeinterview, mens enkelte har vaeret gennem-
fgrt som enkeltpersoninterview. De faggrupper, der har medvirket i interviewene er: lae-
ger/kirurger, sygeplejersker, fysioterapeuter, ergoterapeuter, taleterapeuter, laegesekretae-
rer, sygeplejesekretaerer, kommunikationsmedarbejdere samt gkonomer.

Der er interviewet frontlinjepersonale, mellemledere sdsom fx overlaeger, afdelingssygeple-
jersker og afdelingsledelser sdsom ledende oversygeplejersker, ledende overlaeger, ledende
sekretaerer og klinikchefer. Der er ogsa interviewet centerchefer og medlemmer af hospi-
talsdirektionerne samt akkrediteringsledere. Alle hierarkiske niveauer i relation til de med-
virkende faggrupper er dermed repraesenteret i undersggelsen pa alle fem hospitaler.

De formelle interview er gennemfgrt med udgangspunkt i en semistruktureret interview-
guide. Hvert interview har typisk varet mellem 1-2 timer. Interviewene er optaget med
digital voicerecorder. Der er skrevet referat af interviewene.

Ud over de formelle interview er der Igbende - som led i observationerne af hverdagen -
gennemfgrt en raekke punktinterview. Punktinterview (on-the-spot interview) er en mere
uformel made at interviewe pd, der - ud over at give indsigt i arbejdsprocesser og aktgrers
tanker om deres arbejdsprocesser — kan anvendes til at forberede indholdet i senere inter-
view (De Vault & McCoy 2002). Der er gennemfgrt 215 punktinterview. Ud over de allerede
nevnte faggrupper deltog ogsd social- og sundhedsassistenter og serviceassistenter i
punktinterview.
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Tabel 1.1 Interviewede hospitalsansatte

Interviewdeltagere Formelle Punktinterview Antal interviewede
interview personer
Leeger 10 63 91
Sygeplejersker 9 94 147
Sekreteerer, kommunikationsmedarbejdere 5 23 39
Terapeuter (fys, ergo, tale) 5 5 24
Andre fagpersoner 4 4
Stabsmedarbejdere 1 2 8
Kvalitets- og dokumentationsmedarbejdere 5 4 5
Afdelingssygeplejersker 5 7 20
Afdelingsledelser 8 8 13
Kvalitetschefer 4 2 4
Centerchef 1 1
Hospitalsledelser 6 7
Patienter 3 4
Ialt 59 215 367

Renset for potentielle gengangere udggr den samlede mangde hospitalsansatte, der har
deltaget i enten et formelt interview eller et punktinterview, 367 personer.

1.3.5 Interview med ngglepersoner

Der er som sidste led i dataindsamlingen gennemfgrt 10 interview med deltagelse af 13
ngglepersoner i alt. Ngglepersonerne udggr centrale interessenter med indsigt dels i den
nuvaerende styring, dels i planer for fremtidige forbedringer af styringen. Ngglepersonerne
omfatter statslige repraesentanter, regionale repraesentanter, reprasentanter for organisa-
tioner, centrale kvalitets- og patientsikkerhedsorganisationer og fagforeninger.

Interviewene med interessenterne har kvalificeret analysearbejdet samt forstelsen af den
historiske kontekst for de forskellige styringstiltag. Interviewene har ogsd givet indsigt i
interessenters tanker om, hvordan styringen kunne se ud fremadrettet.

Ngglepersonerne er udvalgt efter udpegning dels af styregruppens medlemmer, dels af de
medvirkende hospitalsansatte.

1.4 Begrebsafklaring

De interviewede pd hospitalerne skelner ikke konsekvent mellem begreberne registrering
og dokumentation. I rapporten anvendes begreberne i trd&d hermed som synonymer for
hinanden, dog anvendes primeert begrebet dokumentation.

1.4.1 Kvalitetsstyring

I rapporten anvender vi ordet kvalitetsstyring, som vi bredt forstdr som de bestrabelser,
beslutningstagere ggr for at forbedre kvaliteten af sundhedsydelser, og som kan udmgntes
i konkrete styringstiltag, det vil sige, initiativer der ivaerksaettes for at fremme eller forhin-
dre en bestemt adfaerd (Andersen & Pedersen 2014, s. 15). Kvalitetsstyring handler i rap-
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porten bredt om tiltag i form af fx DDKM, den tveerregionale implementering af Patientsik-
kert Sygehus, andre regionale tiltag pa kvalitetsomradet samt behandlings- og udrednings-
garantier. Styring i denne rapports optik kan bdde handle om at benytte forskellige sty-
ringsredskaber til at fremme udvikling og leering og til at fremme kontrol og dokumentati-
on. Kvalitetsmalinger og monitorering ser vi som en del af styringen, som bade kan anven-
des styringsmaessigt til at fremme en bestemt udvikling/leering og/eller bruges i kontrol-
gjemed.

Der er ikke tale om en gennemgang af samtlige mulige kvalitetsstyringstiltag. Rapporten
behandler udelukkende de tiltag, som et bredt og tveergdende udvalg af interviewpersoner
har bragt op som udggrende kilder til uhensigtsmaessigt tidsforbrug og dokumentation.

1.4.2 Ikke-intenderede konsekvenser

I oversaettelsen af styringstiltag kan der ske andringer, sa styringen far andre virkninger
end dem, der forventes af beslutningstagere. Dette diskuteres ofte som ikke-intenderede
konsekvenser af styring i organisationsteoretisk litteratur.

Ideen om, at styringstiltag kan have ikke-intenderede konsekvenser, er ikke ny, men har
veeret diskuteret i samfundsvidenskaberne siden David Hume og Adam Smith (Hood & Pe-
ters 2004). Begrebet udviklet af sociologen Robert Merton og i den sociologi-
ske/politologiske udgave af nyinstitutionel teori som repraesenteret af James March og Jo-
han P. Olsen. 1 performance-management-litteraturen beskrives der typisk ikke-
intenderede konsekvenser af styringstiltag sdsom: gaming (data manipulation), cream-
skimming (selektion af patienter), udvikling mod laveste fallesnaevner, tunnelsyn og ledel-
sesfokus p& monitorerede omrader, malfiksering, suboptimering og korttidslgsninger (se
Wadmann et al. 2013).

Udvikling af defensive praksisser, ungdig dokumentation eller fokus pa “skal-opgaver” er
altsa ikke ualmindelige konsekvenser af styringstiltag.

1.5 Leesevejledning

Rapporten er opbygget sdledes, at den fgrste del af rapporten beskaeftiger sig med den sam-
lede maengde af registreringer og dokumentation, og hvordan denne pavirker patientarbej-
det. Herunder hvilken kulturpdvirkning dokumentations- og registreringsopgaverne har (kapi-
tel 2-5). Kapitel 6 beskriver, hvordan den nuvarende it-understgttelse bidrager til at skabe
en oplevelse af, at dokumentation kommer til at fylde meget. Kapitel 7 beskaeftiger sig med
besvarelsen af spgrgsmalet, hvordan en fremadrettet styring med faerre og mere relevante
dokumentations- og registreringspunkter kunne se ud.

Den anden del af rapporten gennemgdr de enkelte styringstiltag, som er blevet kortlagt
som resultat af bottom-up-undersggelsen. Der er altsd ikke tale om en fuld gennemgang af
samtlige eksisterende styringstiltag eller en gennemgang af alle elementer i fx Den Danske
Kvalitetsmodel, men kun dem, som de interviewede medarbejdere og ledere pa de fem
medvirkende hospitaler oplever som givende anledning til ungdig dokumentation. Denne
del af rapporten har en mere bilagsagtig karakter.

Leesere, som ikke er interesserede i de enkelte styringstiltag, kan med fordel fokusere de-
res laesning pa kapitlerne 2-7.
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1.5.1

Anvendelsen af citater i rapporten

Citater anvendes i rapporten til at illustrere centrale pointer og mgnstre i datamaterialet.
Medmindre det specifikt fremgdr af teksten, at der er tale om et enkeltstdende synspunkt,
vil citater repraesentere et bredt udsnit af de interviewede, og de mgnstre de mange inter-

viewede tilsammen tegner.

Ved tvaergdende pointer og mgnstre vil det typisk ikke fremgd, hvilken klinisk afdeling eller
hvilket hospital, den citerede arbejder pd. Dette er for at sikre de deltagende interviewper-
soner anonymitet. Hvis det er en pointe, der knytter sig specifikt til de enkelte specialer, vil
dette fremgd. Af anonymiseringsdrsager vil det heller ikke fremgd praecis, hvilken stilling

de interviewede har.

Stillinger

Hospitalsdirektgr, vicehospitalsdirektgr, kvalitetschef,
centerchef, klinikchef, viceklinikchef, akkrediteringsleder

Citatkategorier

Chef (eller lzegefaglig leder eller sygeplejefaglig leder
m.m. alt efter kontekst og anonymiseringshensyn).
Kvalitetschefer, akkrediteringsledere og kvalitetskoor-
dinatorer citeres evt. som: kvalitetsansvarlige.

Ledende overleege, ledende oversygeplejerske, ledende
laegesekretaer, afdelingssygeplejerske, professor, over-
laege

Leder (eller laegefaglig leder eller sygeplejefaglig leder
m.m. alt efter kontekst og anonymiseringshensyn).

Leeger, kirurger, sygeplejersker, fysio- ergo- og talete-
rapeuter, laege- og sygeplejesekretaerer, social- og
sundhedsassistenter, serviceassistenter m.m. samt
kvalitetskoordinatorer

Medarbejder (eller sygeplejerske, laege, osv. alt efter
kontekst og anonymiseringshensyn). Sygepleje- eller
laegesekretaerer citeres som: sekretzer. Og ergo-, tale-
og fysioterapeuter citeres som: terapeuter.

Kvalitetskoordinatorer citeres som kvalitetsansvarlige.

N&r ngglepersoner citeres, vil dette vaere i anonymiseret form som nggleperson.
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2 De primeere udfordringer relateret til
styring og dokumentation

Med udgangspunkt i den gennemfgrte bottom-up-undersggelse fokuserer dette kapitel pa,
hvordan medarbejdere, ledere og chefer pa de fem medvirkende hospitaler oplever, at den
nuvarende kvalitetsstyring giver anledning til et uhensigtsmaessigt hgjt niveau af doku-
mentationsarbejde.

Hovedparten af de registreringer og den dokumentation, som de interviewede oplever som
uhensigtsmaessige, ligger nemlig inden for omradet kvalitetsstyring samt den made it un-
derstgtter kvalitetsstyringen pa.2 Derfor handler rapporten primaert om dokumentation i
relation til kvalitetsstyring, men ogsd om, hvordan den nuvarende it-understgttelse er med
til at forgge meengden af kvalitetsdokumentation. Kvalitetsstyring handler i rapporten bredt
om tiltag i form af fx DDKM, den tvaerregionale implementering af Patientsikkert Sygehus,
andre regionale tiltag pa kvalitetsomradet samt behandlings- og udredningsgarantier.

Kapitlet viser, at mange medarbejdere og ledere oplever, at de uhensigtsmaessige bivirk-
ninger af den nuvaerende styring er stigende. Ikke sa8 meget pa grund af de enkelte tiltag i
sig selv, men p& grund af den samlede maengde af tiltag.

2.1 Det var ngdvendigt at ggre noget

For resultaterne om oplevelser af ungdig dokumentation praesenteres, gives indledningsvist
en introduktion til den rammeforteelling, som ledere og kvalitetsansvarlige pa hospitalerne
samt de interviewede ngglepersoner typisk har givet i forhold til temaet kvalitetsstyring.

En udbredt fortzelling blandt de interviewede ledere, kvalitetsansvarlige og ngglepersoner
er, at der, fgr Den Danske Kvalitetsmodel og andre kvalitetstiltag, var for mange omrader,
hvor der manglede systematik p& hospitalerne. Det drejer sig iseer om vejledninger og in-
strukser, men ogsa om ventetider, der var for lange, fx for en raekke kritiske sygdomstil-
stande. Mange ser det derfor som positivt, at der i hgjere grad er kommet fokus pa kvali-
tetsstyring pa hospitalerne.

Hvorfor gnskede man monitorering? Det var der gode grunde til. Legitimiteten
har veeret i orden i forhold til systemets gnske om transparens, kontrol, mulighed
for at se ind i, hvordan vi forvalter systemet. Der har veret forlgb og ventetider,
der har veeret for lange; ventetider - selv p8 kritiske sygdomstilstande. Der har
veeret behov for, at der blev gjort noget radikalt. Men i dag er det kammet over.
Vi er kommet alt for langt med registreringer. (Chef)

Nar der lokalt opponeres mod det nuvaerende niveau af den samlede dokumentation, er det
altsd ikke fokus pa kvalitet eller det at have nationale modeller for styring af kvalitet, der

Andre konkrete styringsomrader, der dukkede op p& enkelte hospitaler (men ikke tveergdende) var fx:
H&ndtering og administration af transportrefusion til patienter og styring relateret til indtag af social- og
sundhedsassistentlever og sygeplejestuderende. Hvad angdr dokumentationsarbejde relateret til gko-
nomistyring var det udbredt, at sekretaererne fandt, at alle former for dokumentation, der fgrer til gko-
nomisk afregning i sig selv er meningsfulde. P& nogle af hospitalerne havde de derudover en oplevelse
af, at centralisering af HR-funktioner har betydet flytning af administrative opgaver til de kliniske afde-
linger. Konkret naevnte de forhold sdsom attestering af afholdte udgifter (fx ved kgrsel) og udarbejdelse
af Ignaftaler.
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opponeres imod. Det, der opponeres imod, er de afledte effekter af maden, styringen gri-
bes an pa.

2.1.1 De positive effekter af DDKM

Den mest positive effekt af DDKM er, at der er kommet mere fokus pa kvalitetsarbejde.
Indfgrslen af DDKM har virket som en lgftestang i forhold til at f& ressourcer til og f& op-
bygget kvalitetsomradet.

Videre fremhaever mange kvalitetsansvarlige og ledere pd hospitalerne, at mens der ogsa
tidligere er blevet arbejdet aktivt med kvalitetsforbedringer pd hospitalerne, s3 har DDKM
systematiseret dette arbejde. DDKM har betydet, at der pa hospitalerne er kommet mere
system i instrukser og vejledninger, og at disse nu er samlet elektronisk pa intranet. Nogle
sekretaerer forklarer, at dette ggr det nemmere for dem at finde relevante instrukser, mens
nogle sygeplejersker fremhaever, at det giver dem stgrre sikkerhed for, at de far fat i de
mest opdaterede instrukser.

Derudover er der flere, der fremhaever, at DDKM ogsd understgtter personaleledelsen. Det
har i positiv forstand fgrt til ensretning af udarbejdelse af stillingsbeskrivelser og ansaettel-
sesprocedurer m.m. Der er ogsa enkelte kvalitetskoordinatorer, der peger pa, at DDKM
lokalt har faciliteret processer om, hvad god kvalitet er via udarbejdelsen af lokale instruk-
ser.

Enkelte sygeplejersker peger pad, at DDKM har haft en positiv effekt i forhold til patientsik-
kerhed. Szerligt fremhaeves sdkaldte patientkritiske standarder, sdsom observation og op-
folgning pa kritiske observationsfund og patientidentifikation. Der peges ogsd pa positive
effekter i forhold til gget bevidsthed om eksempelvis uniformsetikette og procedurer, der
skal sikre, at fx personfglsomme data ikke ligger frit tilgaengeligt.

Herudover er der medlemmer af hospitalsdirektioner, der mener, at akkrediteringsproces-
sen kan vaere med til at skabe sammenhang pa tveers inden for et hospital, fordi de er
feelles om at opnd akkreditering.

2.1.2 Kvalitet er blevet en ledelsesopgave

Et andet positivt resultat af DDKM og de senere ars kvalitetsstyring anser de interviewede
ledere, kvalitetsansvarlige og ngglepersoner for at veere et stgrre ledelsesmaessigt fokus pa
kvalitet i det sundhedsfaglige arbejde. Fra primaert at veere drevet af sundhedsfaglige ild-
sjeele, er kvalitetsudvikling blevet en ledelsesopgave, som ledere pa alle niveauer pa hospi-
talerne er involveret i.

Hvis du vil have mere kvalitet, skal du dedikere ledelseskraft til det element, som
du vil have mere af. Det er sjeeldent, at det kommer af sig selv. N&r noget er
komplekst, er der brug for, at nogen udstikker en linje og saetter et fyrtrn. (Lae-
gefaglig leder)

At kvalitet er kommet ind pa ledelsesdagsordenen anser mange for at vaere godt, fordi det
signalerer, at kvalitetsudvikling er ngdvendigt at prioritere pa linje med budgetoverholdelse
og produktivitet. Det abner ifslge flere ogsa op for i hgjere grad at kunne arbejde med at
videreudvikle kvalitet som ledelsesopgave.
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2.1.3 Bivirkningerne vokser

Pa trods af de gode intentioner og effekter af eksempelvis Den Danske Kvalitetsmodel giver
hovedparten af de interviewede medarbejdere, kvalitetsansvarlige, ledere og chefer udtryk
for, at kvalitetsstyringen og den made, szerlig DDKM er blevet implementeret pd, er gdet
for vidt. De oplever, at kvalitetsstyringen tager for meget fokus fra kerneydelserne. Det
fgrer til udtalelser som:

Vi er endt i et registreringshelvede, og det giver ingen veerdi for patienterne. (Sygeple-
jefaglig leder)

Nogen m8§ finde en stopklods. (Sygeplejefaglig leder)

Vi skal have pustet noget luft ud af DDKM; dette initiativ, der skulle vaere en ga-
rant for kvaliteten, er “svulmet op” til "elefant”-starrelse. (Sygeplejefaglig leder)

Ogsé hovedparten af de interviewede ngglepersoner giver udtryk for, at omfanget af doku-
mentationen relateret til kvalitetsstyringen er blevet for stor, og de efterspgrger, at laering
fremadrettet kommer til at fylde mere.

Resten af dette og de kommende kapitler beskriver de konsekvenser, som de interviewede
pa hospitalerne oplever, at styringen har, samt hvorfor mange ikke vurderer, at modeller
sdsom Den Danske Kvalitetsmodel i tilstreekkelig grad understgtter eller maler pa den fagli-
ge kvalitet.

Ud over maangden af registreringer er der seerligt to forhold, der ifglge de interviewede
forvaerrer problematikken. Det fgrste er, at registreringerne ofte ikke it-understgttes pa en
hensigtsmaessig made. Computerne er gamle, langsomme, systemerne gar ned, data kan
ikke genbruges i forskellige systemer, der kommer jaevnligt nyt og ikke-fzerdigt software og
der skal logges ind pa forskellige systemer. Dette fgrer til langsommelige arbejdsprocesser
og dobbeltregistreringer. Den mangelfulde it-understgttelse er for mange medarbejdere en
kilde til daglig frustration. Dette uddybes i kapitel 6. Det andet forhold er den arbejdstid,
der anvendes p& ukorrekte registreringer og handtering af de sdkaldte “fejllister”, som op-
ggr de registreringer, der skal andres.?

I tilleeg til de procedure- og dokumentationskrav, der opstar gennem nationale og regionale
styringstiltag, er der forskellige drivkraefter, som bidrager til, at maengden af krav vokser
som led i selve implementeringen af kvalitetstiltagene. For de enkelte medarbejdere og
afdelingsledere, som er konfronteret med mange samtidige tiltag, er det imidlertid ofte
uigennemskueligt, hvor de enkelte krav stammer fra. Dette kapitel viser, hvordan styringen
opleves fra deres perspektiv uden at redeggre detaljeret for, hvor fra kravene kommer.
Dette adresseres i stedet i behandlingen af konkrete styringstiltag i rapportens del 2 (kapit-
lerne 8-11).

Vi skal indledningsvist ggre opmaerksom pa, at de interviewede er blevet bedt om at pege
o o . . .

pa de omrader, hvor de oplever, at dokumentationsarbejdet kunne vaere mere hensigts-

maessigt. Samt pege pd styringstiltag, som de oplever ungdigt ressourcekraevende, og/eller

som ikke forekommer dem fagligt meningsfulde.

Der er altsd ikke tale om en samlet vurdering af, hvor velfungerende arbejdet i gvrigt er p
de medvirkende hospitaler. De interviewede giver udtryk for, at der er mange andre omra-
der af deres arbejde, der fungerer godt og er en kilde til faglig stolthed.

3 P& en af de deltagende afdelinger i undersggelsen vurderer de, at de &rligt anvender 1,5 fuldtidsstilling

alene pa at folge op pd ukorrekte registreringer.

25



2.2 Mangden er den egentlige udfordring

Mengden af registreringer vokser. Det er en hel registreringsjungle. Man ender
med ikke at registrere — eller ikke at kunne se registreringerne for bare registre-
ringer. Serligt, ndr vi har meget travit, er alle registreringerne irriterende og ik-
ke mindst alle de computerklik, de farer til. (Laege)

En hovedkonklusion i denne rapport er, at det ikke s& meget er de enkelte styringstiltag,
der bidrager til for meget dokumentationsarbejde. Det er snarere den grundleeggende
teenkning i en udbredt del af styringen, der fgrer til, at den samlede mangde af ting, der
skal dokumenteres, vokser eksplosivt.

Ifglge de interviewede, som har fulgt udviklingen i kvalitetsarbejdet, er teenkningen i kvali-
tetsstyringen ikke ny. Det nye er, at taenkningen "er blevet udbredt til naesten alle taenkeli-
ge organisatoriske omrader”, og at den samlede volumen af kvalitetskrav og tilhgrende
dokumentation er gget betragteligt.

Som kvalitetsfolk har vi altid gerne villet seette standarder for god kvalitet, monitore-
re at tingene rent faktisk foreg8r p8 den m8de, vi har besluttet, og handle p§ afvigel-
ser. Det er klassisk kvalitetsteenkning. Det passer bare ikke til den volumen, det har
f8et. Vi drukner i screeninger. Alle patienter skal ernaeringsscreenes, alle patienter
skal tryks8rsscreenes, alle patienter skal KRAM-screenes [screenes for livsstilsrelate-
rede risici, red.]. De skal screenes for what-ever. (Chef)

En chef fra et andet hospital bemaerker i trdd hermed: "DDKM driver meget dokumentation,
og noget af det er helt i orden. Men med de sidste 20 % gar man for langt.” Som konkrete
eksempler naevner chefen, at de skal dokumentere anseettelsesprocesser og afholdte med-
arbejderudviklingssamtaler (MUS).

2.2.1 Der er kommet for mange skriftlige retningslinjer

Mens der er kommet fokus p@ at ensrette, udarbejde og opdatere instrukser og vejlednin-
ger, er omfanget af skriftlige retningslinjer blevet for stor. De interviewede peger p&, at 1)
meaengden af instrukser og vejledninger er svulmet op og er ude af proportioner, og 2) at
laengden pé de skriftlige vejledninger har taget overhdnd. Dette har dels fgrt til en situation
med mange og til tider konkurrerende instrukser og vejledninger. Dels til at en raekke af
dokumenterne reelt ikke kan anvendes som arbejdsredskaber, fordi de er for lange og
uoverskuelige. Udfordringen er derfor at ggre retningslinjerne sa enkle, at de er operatio-
nelle*; for ellers er risikoen, som en terapeut udtrykker det: At de blot bruger tid pa at
producere "“glansbilleder”. Der er flere grunde til den store maengde retningslinjer (se kapi-
tel 5).

4 For eksempel: Laege X viser, hvad X kalder “et fantastisk eksempel p& bureaukrati”: En patientforlgbsbeskri-
velse, som X er blevet bedt om at vaere med til at udarbejde. Forlgbsbeskrivelsen involverer flere afdelinger;
beskriver procedurer og ansvarsdelinger; og indeholder links til relevante guidelines i systemet (hospitalets
dokumentstyringssystem). Selve forlgbsbeskrivelsen fylder 8 A4-sider, og X skgnner, at de linker til ca. 50
siders retningslinjer. X’s pointe er, at "hver enkelt del er korrekt - men det er ikke sddan, man gor. Vi har
Igst vores opgave fuldt ud, men problemet er, at opgaven er meningslgs” for, som X bemaerker: "Tror du en
reserveleege vil laese 8 sider i en akut situation?” X konkluderer: "Intentionen var god, men det er ikke me-
ningsfuldt, ndr det ikke er operationelt.” I kontrast til forlgbsbeskrivelsen, som X ikke finder operationel, gi-
ver X et andet eksempel p& en instruks, som ifglge X er meningsfuld. X har ogs8 medvirket i udviklingen af
denne, men til forskel fra forlgbsbeskrivelsen er initiativet lokalt, instruksen fylder en halv A4-side, og de har
knyttet sggeord til instruksen, som sikrer, at den kan fremsgges i systemet, ndr de sgger pd diagnosen.
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En chef ansldr, at de i den pdgaldende region har omkring 8.000 vejledninger og instruk-
ser ud over de nationale retningslinjer. Ligeledes giver en chef fra et andet hospital udtryk
for, at produktionen af retningslinjer har ndet graensen. P38 det pagaeldende hospital har de
p.t. over 4.000 lokale vejledninger. En af de kliniske afdelinger har alene produceret langt
over 600 forskellige vejledninger. Med et krav om, at alle eksisterende vejledninger skal
opdateres hvert andet ar, giver det, ifglge chefen, sig selv, at det bliver et ressourcekrae-
vende og tungt system. Ifglge chefen burde de p& hospitalet “ikke bruge s& mange ressour-
cer pd at opbygge og vedligeholde retningslinjer”, som det er tilfeeldet i dag. Videre reflek-
terer chefen over, at der tilsyneladende ikke sker en afvejning af, hvad der potentielt opnds
i form af gget patientsikkerhed ved at producere vejledninger sammenholdt med de res-
sourcer, der anvendes til at producere og vedligeholde dem.

Kvalitetsansvarlige bemaerker i trdd hermed, at arbejdet med retningslinjer opleves lang-
sommeligt og ressourcekraevende. En chef konstaterer, at det tager op til et halvt ar at
udarbejde og godkende en vejledning. Arbejdet foregdr typisk ved, at en ekspertgruppe
nedsaettes og udarbejder fgrste udkast til en given vejledning med udgangspunkt i hospita-
lets skabelon. Udkastet udsendes til hgring pd alle hospitaler i hele regionen. Det tager
cirka en maned. Derefter tilretter ekspertgruppen udkastet, som sendes i 2. hgring. Efter 2.
hgringsrunde gennemses vejledningen af det regionale udvalg for kvalitetsdokumentation,
som bestdr af vicedirektgrer fra alle regionens hospitaler. Dette udvalg skal vurdere, om
vejledningen kan implementeres og har gkonomiske konsekvenser, fgr den kan godkendes
endeligt. Trods den omfattende proces oplever de alligevel, ifglge chefen, at en del vejled-
ninger ikke fungerer i praksis.

En af arsagerne er, ifslge flere medarbejdere og kvalitetsansvarlige, at vejledningerne
sjeeldent er operationelle. En chef bemaerker, at der pa det pagseldende hospital "“ikke er
nogen vejledninger under fem sider”, at vejledninger i nogle tilfaelde udvikler sig til egentli-
ge kliniske retningslinjer, og derfor bliver “mere som en laerebog end et arbejdsdokument.”
Laengden skyldes, at der i hospitalets vejledning om udarbejdelse af vejledninger er sat
krav om, at der benyttes en szerlig skabelon, bemaerker chefen. P8 et andet hospital forkla-
rer en chef, at nogle vejledninger er pa op til 25 sider.

Bagsiden af medaljen er, dels at det afstedkommer et meget stort og komplekst regelsat
for medarbejderne at holde sig opdateret i. Som en chef udtrykker det, er muligheden for
nye medarbejdere for at orientere sig i geeldende procedurer “druknet” i et hav af retnings-
linjer. Dels er det vanskeligt for medarbejderne at finde de relevante vejledninger. Selvom
vejledningerne er blevet samlet i elektroniske dokumentstyringssystemer, er det ifglge
mange medarbejdere vanskeligt at fremsgge de vejledninger, der er relevante i givne situa-
tioner (se ogsd kapitel 6). Herudover betyder de mange vejledninger ogsa, at der genere-
res uvished om, hvilke vejledninger der skal benyttes i hvilke situationer. For typisk kan
der vaere overlap mellem vejledninger, eller der er flere forskellige lokale vejledninger for
den samme problemstilling. Endelig kan det veere vanskeligt for medarbejderne at holde sig
opdateret pa, hvorvidt der er kommet en ny vejledning pa et givent omrade, fordi vejled-
ningerne med en anden chefs udsagn "kommer i en lind strgm”, og at det ikke er usaedvan-
ligt, at der pd en dag udsendes besked til medarbejderne om ti nye eller andrede vejled-
ninger.

Flere medarbejdere giver udtryk for, at mangden af information om retningslinjer "stresser
helt enormt”, fordi de mister overblik og frygter, at det, som er relevant, drukner i den
samlede mangde. De er opmaerksomme pa, at de er ansvarlige for at fglge retningslinjer-
ne, men oplever ikke at have en reel chance for at overskue, hvilke retningslinjer der er
direkte relevante for deres praksis. "Nyhedsstrgmmen er enorm”, konstaterer en terapeut.
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Den stigende maengde og leengde af retningslinjer kan altsd have den konsekvens, at de
ikke bliver leest. Dermed kan de tiltag, der er ivaerksat for at skabe bedre patientsikkerhed,
ifglge en chef ende med at bidrage til “stgrre patientusikkerhed”.

2.3 For meget one-size-fits-all-teenkning

Mange af [screeningerne] er rigtig gode. Det er mangden, og det, at vi ikke har
indflydelse p8, [hvilke screeninger] vi skal bruge p8 de enkelte afdelinger, [som
er problemet]. (Sygeplejerske)

En anden gennemgdende bekymring, de hospitalsansatte har, er, at krav til procedurer
standardiseres i en grad, sa der ikke tages hensyn til den kliniske situation eller den kon-
krete patient. Standardiserede procedurekrav kobles af mange interviewede til nationale
styringstiltag, sdsom Den Danske Kvalitetsmodel og lovfeestede patientrettigheder, samt til
tveerregionale initiativer, sdsom Patientsikkert Sygehus. For at standarder kan gzelde pa
tveers af institutioner, kraever det, at de er generelle nok — men netop der kan de miste
klinisk mening p& grund af manglende mulighed for at differentiere ud fra patientbehov.

Patienterne har nemlig ikke ngdvendigvis de samme behov. Nogle patienter bringes akut
ind, bliver indlagt og har akutte helbredsproblemer, der skal lgses. Andre indkaldes til un-
dersggelse eller behandling, som klares pa en enkelt dag (dagfunktion). Andre kommer til
kontinuerlige besgg i et leengerevarende undersggelses- og behandlingsforlgb. Nogle kom-
mer gdende ind og har normalt aktive liv, mens andre er sengebundne. Atter andre er i
terminale forlgb. Patienterne kan ogsa veere kognitivt pavirkede i forskellige grader og i
choktilstande m.m.

Som eksempler pd ungdigt standardiserede procedurekrav naevner personalet: ‘

Tryksdrsscreening: et typisk eksempel p8, at personalet oplever, at screeningskrav bliver for udbredt, er scree-
ning af oppegdende patienter for tryksar.

Ernseringsscreening: P3 afdelinger, hvor indlaeggelserne er korte (max ofte 2-3 dage) betyder det ifglge de
interviewede, at de kommer til at bruge lang tid p@ eksempelvis at kostregistrere patienter, uden at de kan nd at
ggre noget ved eventuelle ernaeringsproblemer, fgr patienten er udskrevet. En anden udfordring med, at alle skal
ernaringsscreenes, er ifglge de interviewede sygeplejersker, at der kun er handlemuligheder, hvis patienten er i
den undervaegtige kategori. Ernaeringsscreeningen er derfor et eksempel pa et regulativt krav, som en betydelig
del af hospitalspersonalet ikke oplever meningsfuldt at udbrede til alle patienter, fordi det ofte ikke ggr nogen
praktisk forskel for patienterne (Se ogsd afsnit 8.5).

Screening for livsstilsrelateret risiko (KRAM): om end det kan veare relevant i nogle situationer, oplever
personalet, at der er en raekke tilfaelde, hvor det ikke er meningsfuldt at skulle interviewe patienter om deres
motions-, kost-, ryge- og alkoholvaner. Hvor det er irrelevant for behandlingsforlgbet, uetisk eller konfliktoptrap-
pende fx ved alkoholpdvirkede patienter i Akutmodtagelser. Personalet oplever ogsd, at de har begraensede hand-
lemuligheder. Mange medarbejdere og ledere mener, at KRAM-screeninger ville give mere mening i kommunalt
regi. Opgaven giver ikke mening i hospitalsregi - for patienterne opholder sig typisk kortvarigt pa8 hospitalerne, og
der er sjeeldent konkrete tilbud (ud over abstinensbehandling og nikotinplastre) i forbindelse med indleeggelse.
Derfor er personalets interventionsmulighed i praksis typisk begraenset til at udlevere, hvad nogle betegner som
"en hel regnskov” af brochurer, som de imidlertid sjeeldent ser patienterne lzese i endsige tage med hjem. (Se
0gs8 afsnit 8.4)

Rehabiliteringssamtale til alle: P38 kreeftafdelingen har alle patienterne ifglge sygeplejerskerne krav pa en
rehabiliteringssamtale uanset deres funktionsevne, og om de matte veere i job eller ej. Sygeplejerskerne informe-
rer derfor alle patienter om lokale rehabiliteringstilbud, men oplever det som ungdvendigt at skulle spgrge alle
patienter, om de er interesseret i en rehabiliteringssamtale.

Begraensede handlemuligheder handler badde om, at der ikke ngdvendigvis er et relevant
tilbud eller en relevant opfglgende handling og om tidspres i dagligdagen. Personalet ople-
ver altsd ikke, at det er realistisk at nd at folge op pa det hele.
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Vi har rigtig mange ting, vi skal. Vi skal VAS-score [smertevurdering, red.], vi
skal tryks8rsscreene, vi skal ernzeringsscreene, vi skal have indlaaggelsessamta-
le, vi skal tildele kontaktperson, vi skal [indberette til] NIP, vi skal... [...] Nogle
gange tenker man: Hvad skal jeg bruge alt det her til? For uanset om jeg skriver
noget eller ej, s§ bliver der ikke handlet p§ det. For om tre dage er Fru Hansen
alligevel udskrevet igen. (Sygeplejerske)

Denne problematik skal ses i relation til en generel afkortning i laengden af indlaeggelses-
forlgb, for de accelererede patientforlgb bevirker, at flere opgaver skal nds pa kortere tid.
Nar opgaver er placeret i en kontekst, hvor personalet ikke oplever at have direkte hand-
lemuligheder, er risikoen, at styringstiltag i praksis bliver til ren procedureopfyldelse.

Det er muligt for sygeplejerskerne, at "skrive sig ud af” kravene ved at redeggre skriftligt
for, hvorfor en given procedure ikke er udfgrt rettidigt. Imidlertid skaber dette blot endnu
en dokumentationsopgave, og det tager tid fra den naeste opgave, de skal i gang med. Det
affgder altsd et dokumentationsbehov, hver gang medarbejderne udfgrer et fagligt sken
frem for blot at folge retningslinjerne. S&danne situationer opstar ifslge sygeplejerskerne
dagligt.

Generelt efterlyser de interviewede derfor stgrre mulighed for lokalt at kunne differentiere i
pakraevede procedurer afhaengigt af det vurderede behov i forskellige patientforlgb. De
mener, at screeningerne i hgjere grad bgr foretages efter fagligt skgn.

Det er forskelligt, hvorvidt de interviewede oplever, at der er krav om, at der skal screenes
i ambulatorierne. Dem, der oplever, at der er et krav, oplever typisk ikke dette som me-
ningsfuldt.

2.3.1 Timing og tidsgranser

Til nogle procedurekrav er der knyttet tidsgreenser for, hvorndr proceduren skal vaere ud-
fgrt. Det kan medfgre dilemmaer for personalet. Nogle forhold kan nemlig opleves upas-
sende at spgrge om, fgr et fortrolighedsforhold er opbygget mellem personale og patient.

En sygeplejefaglig leder beskriver eksempelvis, at det for bade personale og patienter fore-
kommer graenseoverskridende at skulle udspgrge patienter om problemer med seksualitet
eller forhgre sig om deres religigse eller spirituelle behov, ndr de fgrste gang taler med
patienten som led i en sdkaldt indledende sygeplejevurdering, der skal udfgres inden for 24
timer. Ikke desto mindre skal personalet ifglge lederen angive i journalen, at de har for-
holdt sig til disse spgrgsmal - ellers risikerer de at fa en darlig malopfyldelse i de interne
audits. Helbredsdata er ikke bare noget, der skal indsamles eller registreres; de skabes i
samspillet mellem personale og patient. For at opna valide data, fremhaever den sygepleje-
faglige leder, kraever det i flere tilfaelde, at der er opbygget en tillidsfuld relation - hun
vurderer, at tidskravet i praksis kan bevirke, at personalet ikke opnar korrekte data. Det er
altsd ikke screeningskravet i sig selv, der opfattes som problemet i denne situation, men
det tilknyttede tidskrav. Det skaber ifglge lederen modstand mod kravene blandt personalet
- seerligt fordi tidspunktet for opfyldelsen af standarden ikke har direkte betydning for be-
handlingsresultatet.

En gruppe ergoterapeuter giver et andet eksempel: De skal leve op til krav om at definere
funktionsmal sammen med patienterne som led i en indledende vurdering, der skal vaere
foretaget senest det 2. indlaeggelsesdggn. Som udgangspunkt finder terapeuterne, at det er
en god idé at saette mal sammen med patienten for at kunne fokusere traeningen og sikre
sammenhaeng, nar nyt personale overtager. Imidlertid kan patienterne ofte ikke forholde
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sig til deres funktionstab p& det tidspunkt. Det giver ifslge ergoterapeuterne fgrst mening
[at saette feelles funktionsmal], ndr patienten har vaeret ude af sengen og mentalt kan for-
holde sig til sin situation. Ofte er det ngdvendigt for dem at se patienten to gange for at fa
lejlighed til at observere eksempelvis spise- og synkefunktion og andre dagligdags ggremal,
som er vaesentlige for funktionsevnen. Tidskravet skaber afledte registreringskrav - for nar
ergoterapeuterne vurderer, at en patient ikke er parat til at ssette funktionsmal, skal de
argumentere for og dokumentere denne afvigelse i journalen for at undgd darlige auditre-
sultater.

N&r medarbejdere og lokale ledere efterspgrger stgrre mulighed for at kunne differentiere i
forhold til procedurekrav, s handler det altsd ikke kun om standardernes indhold, men
ogsa tilknyttede tidskrav.

2.4 Dokumentation af negative fund

For nogle af sygeplejerskerne - herunder ogsa kvalitetsansvarlige sygeplejersker - er det
vigtigt at pointere, at de fleste krav om screeninger i udgangspunktet er fagligt menings-
fulde. Det er de tilhgrende dokumentationskrav, de opponerer imod. Flere af de interviewe-
de medarbejdere forholdt sig seerligt kritisk til krav om, at personalet skal dokumentere
ikke blot positive men ogsd negative fund. Flere kvalitetsansvarlige sygeplejersker stiller
spgrgsmalstegn ved logikken i denne taenkning: "Hvorfor skal vi fravaelge det irrelevante i
stedet for at veelge det relevante til?”

Argumentet for kravet om dokumentation af bdde positive og negative fund kaeder nogle
sammen med DDKM, andre med krav fra regionens side (herunder den regionale implemen-
tering af Patientsikkert Sygehus). Nogle sygeplejersker sammenkzeder kravene om regi-
strering af negative fund med et hensyn til at kunne traekke retvisende statistik. De forkla-
rer, at afdelingernes performance fglges pa regionalt niveau via malinger pa den Igbende
opfyldelse af eksempelvis screeningskrav. Fra et klinisk perspektiv giver det imidlertid ikke
meget mening, fremhaver sygeplejerskerne. "Vi kender behandlingen, og vi er hos patien-
terne hver dag - alligevel skal vi ind og dokumentere, at der ikke er sket noget nyt”. Fra
deres perspektiv ville det give mere mening blot at registrere fund, som kraever klinisk op-
falgning.

Ofte gentagne eksempler p@ dokumentation af negative fund inkluderer krav om dokumen-
tation af tryksdrsscreening, ernzeringsscreening og screening for livsstilsrelaterede risici,
selvom personalet vurderer, at disse problemstillinger ikke har vaeret relevant for patien-
terne. Disse styringsmaessige krav behandles uddybende i rapportens del 2.

Derudover naevnes en raekke andre eksempler:

Smertevurdering: Ifglge kvalitetsansvarlige sygeplejersker skal alle patienter pd deres
afdeling spgrges, om de har smerter i forbindelse med indlaeggelse. Fagligt, forklarer syge-
plejerskerne, er det meningsfuldt at screene patienter for smerter. Keeden hopper af, fordi
kravet om screening fglges af krav om at dokumentere, at screeningen er gennemfgrt for
samtlige patienter: “"Kunne man ikke ngjes med at dokumentere, nar patienterne rent fak-
tisk har smerter?”

I tradd hermed foresldr sygeplejersker pd andre afdelinger, at det vil vaere mere menings-
fuldt blot at registrere positive fund i forbindelse med: Screening for MRSA, vurdering af
patienters selvmordsrisiko, rehabiliteringsbehov samt genoptraningsbehov.
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"Man kan synes, det er en lille opgave, at man bare lige skal klikke lidt der og der og der,
men det tager bare tid,” konstaterer en ledende sygeplejerske i relation til krav om doku-
mentation af negative fund. En gruppe sekretaerer forklarer uddybende om, hvor ressour-
cekraevende dokumentationen kan vaere: P3 den pdgaeldende afdeling skal det for alle pati-
enter dokumenteres, at deres behov for en genoptraningsplan er vurderet. I tilfaelde,
hvor der udarbejdes en genoptraeningsplan for en patient, kodes dette automatisk. Det er
imidlertid ikke tilfeeldet for patienter, som jkke modtager en genoptraningsplan; der skal
sekretzererne manuelt tildele en kode, der signalerer, at den pdgaeldende patient ikke har
haft behov for en genoptraningsplan. Sekreteererne eksemplificerer: “Selv hvis det er en
patient i skadestuen, der har fet noget i gjet, skal du skrive, at de ikke skal have genop-
treening. Ogsd dem vi afslutter til egen laege. Ogsd de dgde. Ellers kommer det ud pa en
fejlliste. Det skal ogsad kodes pd ‘rask ledsager’ - for det er ogsa [formelt registreret som]
en indlaeggelse.” De forklarer videre: “Selve registreringen er nem nok - det tager kun 3
sekunder. Men ndr der kommer fejllister, og nogen mangler en genoptraeningskode, sa skal
vi szette koder pa efterfglgende. Det tager tid.” Sekretaererne konstaterer: "Der ma sidde
nogen et sted, som synes, vi ikke laver noget.” (Se ogsd kapitel 6).

Generelt problematiserer personalet, at dokumentation af negative fund opleves som tids-
kreevende og klinisk meningslgst. Det skyldes, at dokumentationen ikke informerer den
videre pleje og behandling af den enkelte patient, men blot tjener monitoreringshensyn -
og derudover medvirker til at besvaerligggre overblikket over patientforlgb i den elektroni-
ske patientjournal (se mere herom i afsnit 3.4.2 og kapitel 6).

2.5 Gentagelser af procedurer (screeninger)

Screeninger er okay - bare ikke s8 hyppigt, som det er foreskrevet, at vi skal go-
re det. (Sygeplejerske)

Hyppige gentagelser af de samme procedurekrav i et patientforlgb forgger mangden af
dokumentation. En udfordring synes her ogsd at veere, at det for mange er uoverskueligt at
holde styr pa, hvilke krav der egentlig er til at udfgre og ikke mindst til at gentage de for-
skellige screeninger under indlaeggelsen pa et sengeafsnit.

2.5.1 Gentagelser ved tidsmaessigt opdelte patientforigb

Sygeplejersker forklarer, at de eksempelvis skal gentage screeninger for livsstilsrisici,
tryksar og ernaeringsproblemer, hver gang patienter kommer til ambulatoriekontrol, og at
de skal indhente informeret samtykke for hver behandlingsgang, selvom behandlingerne er
del af et laengerevarende behandlingsforlgb. Det er eksempelvis tilfseldet pa kraeftafdelin-
ger, hvor patienter i perioder kommer til planlagt kemobehandling med 1-2 ugers mellem-
rum. Gentagelserne skyldes ifglge sygeplejerskerne, at hvert besgg opfattes som et nyt
forlgb, ndr afdelingens malopfyldelse skal opggres. Sygeplejerskerne problematiserer, at de
geeldende systemer for kvalitetssikring ofte er moduleret over indleeggelsesforlgb, og at
eksempelvis dagfunktioner ikke rigtigt passer ind i dette format. Den aktuelle styring un-
derstgtter dermed ikke i tilstraekkelig grad forlgbstaenkning.

Ifglge sygeplejerskerne kan en del af screeningerne og andre procedurekrav vaere relevante
ved en patients fgrste besgg for at afdeekke, om der er forhold, de skal veere seerligt op-
maerksomme pa i et behandlingsforlgb. Problemet opstar ifslge sygeplejerskerne, nar de
skal gentage de samme screeninger og stille patienten de samme spgrgsmal, nar patienter
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med hyppige mellemrum kommer til behandling eller kontrol - saerligt hvis patienterne ikke
oplever de problemer, der skal screenes for.

Sygeplejefaglige ledere forklarer, at der er afsat en given tid til hvert patientbesgg, hvor
personalet bade skal na at informere patienten, svare pa spgrgsmal, indhente samtykke og
foretage de pakraevede undersggelser og screeninger, fgr behandlingen kan pabegyndes.
Det betyder, at der "ofte ikke er meget tid til at lytte til patienten”, fordi "det drukner i
arbejdsgange”, forklarer lederne og problematiserer, at det pa sigt kan fa betydning for
patienternes tillid til sundhedsveaesenet.

Sygeplejersker fortaeller i trdd hermed, at patienterne reagerer pa den gentagne indsamling
af den samme information. Mens nogle troligt svarer p& de samme spgrgsmal igen, oplever
sygeplejerskerne i stigende grad, at patienter stiller spgrgsmalstegn ved behovet for gen-
tagelsen. Videre giver sygeplejerskerne udtryk for, at de standardiserede screeninger kan
have betydning for deres relation til patienterne. Patienter reagerer nemlig pa deres
spgrgsmal med undren over, om de ikke har lzest deres journal: “Har I ikke styr pd mig?
Har I ikke leest papirerne? Ved I ikke, hvem jeg er?” eksemplificer sygeplejersker typiske
patientreaktioner.

2.5.2 Gentagelser ved overflytning mellem afdelinger

Gentagelser opstdr ogsd, nar patienter overflyttes mellem afdelinger - en situation der blot
bliver hyppigere i takt med gget specialisering. I de tilfeelde gentages screeninger og andre
procedurer nemlig typisk. Kvalitetsansvarlige sygeplejersker peger pd, at det ville vaere
mere hensigtsmaessigt at anvende eksempelvis screeningsresultater pd tvaers af afdelinger
og hospitaler. For det bidrager til at skabe ungdigt dokumentationspres, argumenterer de,
nar det modtagende personale skal starte forfra med de samme procedurer, som netop er
blevet udfert pd et andet hospital. En sddan gentagelse af screeninger opleves af mange
sygeplejersker som "dokumentation for dokumentationens skyld.”

En gruppe sygeplejersker giver et eksempel pa en patient, som blev ernaringsscreenet tre
gange samme dag pa forskellige afdelinger. Hvorvidt gentagelserne skyldes formelle krav
om gentagelse, eller at procedurer blot gentages af personalet “for en sikkerheds skyld”,
var uklart for sygeplejerskerne. En chef fra et andet hospital mener, at problematikken om
gentagelser handler om, hvordan det enkelte hospital har defineret monitoreringskrav. P3
deres hospital har de fx beskrevet, at det altid er den afdeling, som fgrst modtager en pati-
ent, der har dokumentationspligt i forhold til blandt andet ernzerings- og MRSA-screening.
Uanset hvor kravene stammer fra, illustrerer sygeplejerskernes eksempler, at kravene kan
blive s& omfattende, at de for den enkelte medarbejder bliver sveere at overskue, og at det
kan fgre til mere eller mindre reflekteret udfgrelse af procedurekrav.

2.6 Opsamling og diskussion

Om end der har veeret fordele ved den nuvaerende styring, s& peger de interviewede pa
hospitalerne samtidig pd en raekke bivirkninger ved den nuvaerende kvalitetsstyring — saer-
ligt af DDKM. Meangden af standardiserede procedure- og dokumentationskrav opleves
samlet set at vaere for stor.

I trad med tidligere studier af kvalitetsstyring pa hospitaler (se fx Madsen & Christensen
2013) mener medarbejdere, kvalitetsansvarlige og ledere pd hospitalerne, at antallet og
leengden af skriftlige retningslinjer er blevet uoverskuelig stor. Det hanger blandt andet
sammen med, at kvalitetsstyringen er blevet udbredt til naesten alle taenkelige omrader af
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hospitalsdriften. De retningslinjer, der skulle sikre forudsigelighed og systematik i hospi-
talsarbejdet, risikerer derfor i praksis at blive en kilde til stgrre usikkerhed, fordi den sam-
lede volumen ggr det vanskeligt for medarbejderne at finde og overskue de retningslinjer,
der er relevant for deres praksis.

At der med de lange retningslinjer er en risiko for, at disse i for hgj grad bliver “glansbille-
der” er en pointe, der kan genfindes i retningslinjelitteraturen.

Videre giver medarbejdere og lokale ledere udtryk for, at den aktuelle styring ikke i til-
streekkelig grad understgtter forlgbstaenkning. De fremhaever, at gaeldende systemer fore-
kommer at vaere moduleret over laengere indlaeggelsesforlgb, og at vurdering af malopfyl-
delse typisk sker pa afdelingsniveau, mens resultatet af patientforlgb er afhaengigt af man-
ge forskellige instansers ageren. I trad hermed er der i tidligere analyser af kvalitetsstyrin-
gen i hospitalsvaesenet blevet peget pd, at decentraliseringen af ansvar for malopfyldelse
kan anspore lokale ledere og medarbejdere til at fokusere snaevert pd egen performance og
i veerste fald sende problemer videre i systemet (Dahler-Larsen 2011).

Endelig giver mange medarbejdere, kvalitetsansvarlige og ledere pa alle niveauer udtryk
for, at monitoreringskravene i den nuvaerende kvalitetsstyring er ungdigt ressourcekraeven-
de. Monitorering af malopfyldelse via konkrete maltal skaber typisk afledte dokumentati-
onsbehov, som adskiller sig fra den made, dokumentation normalt indgdr i det kliniske ar-
bejde. Mens det er en integreret del af klinisk praksis at dokumentere forhold, som kreaever
klinisk opfglgning eller pa anden made informerer den videre pleje og behandling (positive
fund), stilles der med den nuveerende kvalitetsstyring ogsd krav om, at procedurer genta-
ges og dokumenteres, selvom klinikerne ikke ser et behov eller en mulighed for opfglgning
(negative fund). Mange medarbejdere problematiserer, at dokumentation af negative fund
fra et klinisk synspunkt opleves meningslgst, fordi det udelukkende tjener monitorerings-
hensyn og kan medvirke til at besvaerligggre overblikket i patientjournalerne.

I dette kapitel beskrives eksempler pd konkrete, styringsmaessige krav, der af hospitals-
medarbejdere og -ledere opleves som uhensigtsmeaessige. Eksemplerne har en rakke feel-
lestraek og kan saledes siges at udggre nogle generelle styringstendenser. Typisk er styrin-
gens sigte at styrke kvaliteten af hospitalsarbejdet, deltagelse er ofte obligatorisk for hos-
pitalerne, og standardisering af procedurer indgdr som et veesentligt element i styringen.
Der opstilles som oftest specifikke kvalitetsmal, som Igbende monitoreres via lokal datare-
gistrering. I mange tilfeelde er der krav om offentligggrelse af hospitalernes resultater, og
ansvaret for at handle pd manglende malopfyldelse er som regel decentraliseret til hospi-
tals- og afdelingsniveau.

Konkret genfindes disse traek blandt andet i nationale tiltag sdsom Den Danske Kvalitets-
model (DDKM) og i indsatser sdsom den regionale implementering af Patientsikkert Syge-
hus. Mere generelt kan styringen ses som led i en bevaegelse mod, hvad der ofte betegnes
som resultatbaseret styring i den offentlige sektor (Kristiansen 2014c).
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3 Konsekvenser og pavirkning i hverdagen

Vi risikerer, at meengden af dokumentation ggr, at man ikke ggr det, du ikke kan
méle og veje - empati, omsorg og tid til at snakke med patienterne. (Chef)

Med udgangspunkt i bottom-up-undersggelsen ser kapitel 3 pd de konsekvenser, de pa
tveers af de fem deltagende hospitaler oplever, at den nuvaerende dokumentationsmangde
har i det daglige arbejde. Kapitlet beskaeftiger sig ogs@ med den kulturpdvirkning, der lig-
ger i den samlede maengde samt i den grundleeggende taenkning.

3.1 Konsekvenser for det kliniske arbejde

Introduktionen af mange samtidige styringskrav har betydning for det kliniske arbej-
de. Det kommer ifglge de interviewede hospitalsmedarbejdere saerligt til udtryk
blandt sygeplejersker, social- og sundhedsassistenter og fysio- og ergoterapeuter, da
de fleste procedure- og dokumentationskrav er blevet defineret som opgaver for dis-
se faggrupper.

3.1.1 Mindre tid til kerneopgaverne

"Vores dokumentation er accelereret enormt - i seerdeleshed efter akkreditering”, konstate-
rer en sygeplejefaglig leder. En sygeplejerske bemaerker i tr&d hermed: "Tit er det os [som
sygeplejersker], der traekker i alle trdde, og vi skal dokumentere alt, vi har gjort. Det er en
stor byrde.”

Dokumentationsopgaverne bevirker ifglge flere medarbejdere, at det tager laengere tid for
sygeplejerskerne at ga stuegang, og at det reducerer den tid, de kan bruge sammen med
den enkelte patient. En sygeplejefaglig leder beskriver, hvordan sygeplejerskerne i dag
sidder meget af tiden ved de stationaere computere pa kontoret og dokumenterer - alterna-
tivt star de ved computeren i medicinrummet, nar der ikke er ledige computere i kontoret.
Uanset hvor det foregdr, sker dokumentationsarbejdet ofte i fysisk afstand fra patienten,
og involverer ikke patienten. Dette var ogsd det dominerende indtryk fra observationerne
pa hospitalsafdelingerne.

Adspurgt om, hvordan de veelger til og fra, i forhold til hvilke eksterne krav de i praksis
opfylder, giver nogle sygeplejersker udtryk for, at de som udgangspunkt opfylder alle krav,
mens andre forklarer, at de under tidspres vurderer, hvad der var vigtigst for den givne
patient og dernast “argumenterer sig ud af” den manglende opfyldelse af gvrige krav. Un-
der observationsstudierne er der ogsa sygeplejersker og laeger, der forteller, at de vaelger
ikke at forholde sig til de eksterne krav. Adspurgt om, hvad tiden til “skal-opgaver” gar fra,
svarer sygeplejefaglige ledere typisk, at tiden gdr fra den direkte patientkontakt “for det er
det eneste sted, de kan tage den fra”. Sygeplejersker problematiserer i trd&d hermed, at de
mange tjeklisteopgaver tager tid fra den personlige kontakt med patienterne:

Jeg vil jo allerhelst have den personlige kontakt, hvor jeg snakker med patienten
om, hvordan [han eller hun] har det i dag, og hvor jeg skal saette ind lige preecis
i dag, for at vedkommende kan f8 den bedst mulige indleeggelse. Det er ikke be-
skrevet nogen steder.
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Du bliver heller ikke punket ledelsesmeaessigt, fordi du ikke har siddet og holdt en gree-
dende og urolig patient i h8nden. Men du bliver helt sikkert punket, hvis du ikke har
sgrget for, at registreringen er i orden.

Nogle gange fgler jeg, det er vigtigere at saette fluebenet det rigtige sted end at
vaere hos patienten, fordi der er nogen, som kommer og tjekker det igennem.
Det stresser rigtig meget. For det g8r ud over dem, som ligger og har brug for
hjeelp.

Ogsé laegerne oplever, at de bruger mere tid foran computeren, og at stuegangen tager
leengere tid, og at dette haenger sammen med, at "registreringsbyrden er tungest ved
stuegang”.®

For terapeuterne handler dokumentationsopgaverne bdde om at dokumentere foretaget
treening, begrunde manglende traeningsindsats samt registrere gennemfgrsel og resultater
af pakraevede screeninger og test. De oplever, at kravene er blevet mere omfattende end
tidligere. For eksempel fortzller en gruppe terapeuter pd hospital X, at de nu ogsd ved
holdtraening skal foretage individuelle skriftlige vurderinger af alle patienter — selvom hold-
traeningen er lagt an som velbeskrevne forlgb, og de dokumenterer, hvis patienter adskiller
sig fra forventede traeningsniveauer. Dokumentationskravene giver anledning til daglig fru-
stration for mange terapeuter. For de oplever at have vaesentligt mindre tid til at treene
med patienterne, hvilket de ser som deres kerneopgave. Terapeuter kommenterer sdledes:

Vi skal lave test for testens skyld - og s8 n8r vi ikke at treene med dem, der er
her.

Vi vil veere de fagspecialer, vi er, og gore en forskel for patienterne. N&r man
sparger, hvorfor man fx skal udfgre bestemte test og screeningen, f8r man at vi-
de, at det skal I bare. Det foles ikke, som om man ggr en forskel for patienten -
det er synd for patienterne. Vi g8r ikke p§ arbejde for at producere til et arkiv!
Det er ikke det, vi er uddannet til. Vores faglighed bestar i at treene folk.

I det hele taget er der mange interviewede medarbejdere og lokale ledere, der udtrykker
bekymring for, at den megen registrering gar ud over tiden til at Igse kerneopgaverne. En
laegefaglig leder bemaerker eksempelvis:

Det kan veere et problem, at man registrerer s§ meget, at man ikke har tid til
kerneopgaven. Alt skal kontrolleres og m8les, og man skal have ressourcer efter,
hvad man producerer. S8 er man kommet vaek fra kerneydelsen, og s§ kommer
der for meget fokus pé8 registrering.

Ud over kravene om stadige produktivitetsforbedringer er der generelt sket en afkortning af
indlaeggelsestiden pd hospitalerne. For medarbejderne betyder det, at flere opgaver skal
nas pa kortere tid. Det kan bidrage til, at presset fra eksternt definerede styringskrav ople-
ves desto stgrre, og at medarbejderne ser dokumentationsopgaverne som indgribende i
forhold til den direkte patienttid.

5 At der anvendes meget tid foran computeren i forbindelse med stuegang kom generelt til udtryk i
forbindelse med observationsstudierne. Ved en kirurgisk stuegang med en del dokumentationsarbejde
ved flere patienter anvendte kirurgen over 40 minutter p& kontoret ved computeren og kun fa minut-
ter inde hos patienterne (maks. 3 minutter inde hos hver af de tre patienter og kun fysisk besgg hos
nogle af de patienter, kirurgen gik stuegang pa - ca. 7 min. samlet set).
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3.2 Fokus forskubbes fra individuelle patientbehov

Da tiden til opgavelgsning er begraenset, er der en iboende udfordring for den enkelte fag-
person i at prioritere mellem opgaver, der stiller kvalitetsstyringssystemet tilfreds og opfyl-
delse af de behov, de vurderer, patienterne og de pargrende har. Saerligt i forhold til DDKM
og akkreditering er en gennemgdende kommentar fra medarbejdere, kvalitetsansvarlige og
lokale ledere, at der er for lidt fokus pa klinisk, faglig kvalitet og den enkelte patients be-
hov. De oplever, at fokus i det daglige arbejde forskubbes fra kerneydelserne og over pa
potentielt mere perifere ydelser og organisatoriske standarder.

De p8rorende er ligeglade med, om vi har screenet. De har andre behov. S& det seet-
ter vores personale i en knibe. DDKM understotter ikke det, patienter og pdrerende
vil have. (Sygeplejefaglig leder)

Vi har en lang liste over de ting, som vi skal dokumentere. S§ er der bare ikke tid til
[at finde ud af], hvad patientens reelle problem er, for det st8r ikke p8 listen. Det
kan godt vaere, du er obstiperet [forstoppet, red.], men jeg er nadt til at smertescore
dig. (Sygeplejerske)

De interviewede forklarer, at det i stigende grad opleves som en udfordring for medarbej-
derne at tage udgangspunkt i patienters og padrgrendes behov, ndr de sidder med en hel
"smgrrebrgdsseddel fuld” af systemgenerede spgrgsmal, der kan veere mere eller mindre
relevante for en given patient. Mens procedurekrav (fx i forhold til screeninger) kan vaere
et udmaerket redskab til at saette fokus pa visse dele af patientbehandlingen, sa involverer
det ifglge de interviewede en risiko for at blive "blind” for andre aspekter, der ogsa er vig-
tige for behandlingskvaliteten.

Det peger pa, at den aktuelle styring kan medvirke til at strukturere det kliniske arbejde
omkring specifikke, skemasatte aktiviteter, sdsom screeninger pd bekostning af en mere
patientstyret dialog og -opgavelgsning. Nar tjeklisterne bliver for lange, forrykkes balancen
mellem eksterne og interne kvalitetskrav. Det betyder, at de eksterne tiltag, der i ud-
gangspunktet kunne vaere meningsfulde, mister mening for sygeplejerskerne, fordi de op-
fattes som en barriere for at udfgre, hvad de selv ser som god sygepleje.

3.2.1 En udfordring for patientinddragelse

En gennemgdende kommentar fra sygeplejemedarbejdere, kvalitetsansvarlige og lokale lede-
re er ogsa, at de mange procedurekrav modvirker hensigten om at arbejde mere patientind-
dragende. De mange eksterne krav strukturerer nemlig interaktionen med patienterne:

Det ggr, at vi har en tjekliste i hovedet, og det kan fjerne fokus fra, hvad patien-
ten gnsker og har behov for at vide. (Sygeplejerske)

Dagsordenen er ligesom sat, n8r du skal tale med patienten. For du skal igennem
alle de der forskellige ting. S§ man mader patienten p§ en anden méde, fordi du
allerede har de ting, du skal igennem. (Sygeplejerske)

Det tager tiden fra patienterne og de problemstillinger, som patienterne synes er
vigtige. (Sygeplejerske)

En sygeplejefaglig leder kommenterer i trdd hermed: "I stedet for at spgrge patienten:
Hvad er vigtigt for dig? S8 starter vi med at spgrge om, hvad der er vigtigt for nogen an-
dre. Det er det, der er det mest bekymrende.”
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En veesentlig og udfordrende ledelsesopgave er derfor ifglge lederne at finde ud af, hvordan
patienten kan bidrage til at szette dagsordenen, nar eksterne krav presser sig pa, og i den
grad strukturerer mgdet med patienten. De interviewede ser dermed en spanding mellem
styring via eksternt defineret standardisering og en samtidig styringsmassig ambition om
at skabe et mere patientinddragende sundhedsvaesen, hvor patienter og pargrende inddra-
ges i beslutningsprocesser.

Hvis man gerne vil have lighed i sundhedsvaesenet, er man ngdt til at behandle
ulige. Er det s8 standardiserede forlgb eller individuelle dispositioner, der skal til?
S8 snart du har brugerinvolvering, vil man bevaege sig mod individuelle forlgb,
hvis ikke brugeren gnsker det standardiserede forlgb. Hvis vi kun kan tilbyde en
standard, s8 skal vi ikke lave brugerinvolvering. Vi skal b§de standardisere og in-
dividualisere. Det er vores udfordring - og naermest umuligt. (Laegefaglig leder)

S8dan som [styringen] er nu, sdeleegger det [ambitionen om] at have behandlin-
gen og patienten i centrum. (Leegefaglig leder)

At have mange eksternt definerede og standardiserede procedure- og dokumentationskrav
kan pa denne vis ses som indeholdende et paradoks: P& den ene side skal standarden sik-
re, at patienter ikke bliver overset. P& den anden side risikerer den enkelte patient netop at
blive overset, nar indholdet i interaktionen er fastlagt pa forhand.

3.2.2 Etiske dilemmaer

En gennemgdende kommentar blandt sygeplejersker er derudover, at det kan opleves bela-
stende for patienterne, nar personalet fglger standardkravene. En sygeplejerske bemaerker:

Nogle gange kan patienterne faktisk ikke rumme alt det, vi kommer med, og s§ sid-
der man med den der liste, som man skal igennem, fordi der er nogen i regionen,
som siger det.

Seerligt for kroniske patienter, der Igbende kommer igen, og er pressede, nar det ender
med endnu en indleeggelse - sdsom kreeft- eller KOL-patienter - kan det opleves uetisk
over for patienterne gang pa gang at spgrge til alkoholvaner og andre livsstilsfaktorer, for-
hgre sig om vedkommendes seksualitet osv. Ligeledes, nar terminale patienter skal indlaeg-
ges eller sendes ud eller hjem i en transport, oplever personalet sig klemt mellem eksterne
krav og egen etik, ndr de hver gang skal indhente samtykke til, at der ikke vil blive udfgrt
genoplivningsforsgg ved eventuelt hjertestop.

Adspurgt om, hvad de ggr i sddanne situationer, forklarer flere medarbejdere, at de ofte
undlader at fglge de eksterne krav af hensyn til patienten. Men det kan samtidig seette dem
i vanskelige situationer. Dels fordi de er bevidste om, at det giver afdelingen en lavere grad
af malopfyldelse. Dels fordi det kan stille dem darligere i en eventuel klagesag.

Der er altsd modsatrettede mal for medarbejderne at forholde sig til. Stillet over for den
enkelte patient, er det et vilkdr for personalet at prioritere deres indsats, fordi ressourcerne
er begreensede. Szerligt pd akutafdelingerne bliver denne problematik sat pa spidsen, fordi
forkerte prioriteringer kan vaere fatale. Men nar personalet i nuet foretager prioriteringer,
som er fornuftige set ud fra et fagligt synspunkt, kan de i fremtiden komme til at baere
ansvar for de opgaver, de fraprioriterede netop for at kunne tilegne patienterne den ngd-
vendige opmarksomhed.
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Klinikerne fremfgrer, at det ofte tager laengere tid at dokumentere et fravalg fra en given
standard, pakkeforlgb etc. end blot at fglge standarden - uanset relevansen. Det kan i den
daglige praksis skabe "etiske dilemmaer”, forklarer en kvalitetsansvarlig. For det gavner
ikke altid patienten at komme i et givent pakkeforlgb, men det kan vaere en enklere og
mere sikker lgsning for klinikerne, fordi det tager tid at dokumentere fravigelsen, og fordi
fravigelser kan blive genstand for kritik/sanktioner.

3.3 Konsekvenser for motivation

Det veerste man kan ggre er at proletarisere dedikerede mennesker. (Chef)

Nar medarbejderne har sveert ved at se meningen med de standardprocedurer og registre-
ringer, de skal foretage, og de samtidig oplever betydeligt tidspres i det daglige arbejde,
kan det medfgre, hvad flere interviewede italesaetter som demotivation. Savel laege- som
sygeplejefaglige ledere giver udtryk for, at det kan fgre til “frustrerede” og "desillusionere-
de” medarbejdere, "som mister en hel del af deres arbejdsglaede.” Som en sygeplejefaglig
leder bemaerker, skaber det frustration blandt medarbejderne, nar de eksempelvis skal
"dokumentere op til 10 forskellige negative fund pa den samme patient, blot fordi der er
nogen, som vil monitorere pa en given malopfyldelse.” En erfaren sygeplejerske udtrykker
sin frustration:

Vi dokumenterer i hoved og rov. Vi bruger uforholdsmeaessig meget tid p§ det. Det
giver ikke mening. Vi st8r med ryggen til patienten. Det gor, at man bliver traet af
det arbejde, man laver. Det er ikke en god udvikling. Det kan godt vaere, at de nye
er vant til det, men derfor er det ikke ngdvendigvis godt. (Sygeplejerske)

Mange sygeplejersker forteeller, at de oplever, at dokumentationskravene kan opfattes som
mistillid til de fagprofessionelles kliniske kunnen. Eksempler pd udtalelser pa tvaers af hos-
pitalerne er:

Nogle gange kraenker det lidt min professionelle selvforstdelse, ndr alt skal puttes
ind i skemaer. God patientbehandling beror p§ en kvalificeret klinisk vurdering. Vi
har alle veeret her i mange 8r og er vant til at se akutte patienter. Vi kan godt se,
n8r en patient ikke har det helt godt.

Som sygeplejersker er vi uddannet til at lave faglige skon. Vi er uddannet til at
kigge p& patienterne og vurdere, hvad der er brug for. Det synes jeg, man tager
fra os. [...] jeg vil hellere bruge tiden p8§ de problemer, som patienten har, frem
for ting som slet ikke er relevant for patienten.

Man tror, at man ved at lave nogle standarder kan sikre sig, at vi udfgrer vores
arbejde godt nok. Det bliver vi jo provokeret af, for vi mener jo selv, at vi er
kompetente. S§ det er vores kompetencer, der bliver sat spgrgsmélstegn ved,
hver gang de sender s8dan noget nedad [i systemet]. Det gor os irriterede.

P& den made giver sygeplejersker udtryk for, at de oplever de mange standardkrav og den
stadige monitorering som en devaluering af deres faglighed. Ogsa laegerne giver udtryk for,
at de oplever mistillid og devaluering af deres faglighed:

Det er som om, man har mistro til os. Det er kontrol for kontrollens skyld. (Laege)
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P3 lignende made fremfgrer laeger, at det ikke er udefrakommende, nationale malinger, der
stimulerer dem til at blive dygtige medicinere, kirurger osv. For “den drivkraft er ngdt til at
komme indefra”. Videre problematiser de, at de oplever, at nogle nationale standarder har
en "meget lav overligger”. Som et konkret eksempel naevner en laege: "Hvis man i vagten
har taget en blodprgve pa en kritisk darlig patient, sd star der [i retningslinjen], at man
skal fglge op pa blodprgven inden for to timer.” Han fortseaetter: ”Ja, selvfglgelig skal man
det, for patienten er kritisk syg, og man er laege og passer sit arbejde.”

N&r det, som opfattes som en selvfglge for de fagprofessionelle, bliver ekspliciteret og gjort
til genstand for ekstern monitorering, kan det altsd blive opfattet af de professionelle som
en devaluering af deres faglige kunnen. Flere af laegerne mener, at det vil vaere mere afgg-
rende for behandlingskvaliteten at stimulere medarbejderne til hele tiden at straebe efter at
blive bedre til at udfgre deres arbejde, fremfor at indfgre flere retningslinjer og kvalitets-
malinger.

3.3.1 Resignation i forhold til at opna forandring

Styringsmaessige krav, der ikke opleves klinisk meningsfulde, giver ikke kun anledning til
frustration og irritation. Medarbejdere, kvalitetsansvarlige og ledere giver ogsd udtryk for
resignation i forhold til kravene.

Man veenner sig til, at tingene ikke giver mening. Det er ngdvendigt for at kunne
arbejde her. (Sygeplejerske)

Man er n8et dertil, hvor man bare accepterer, at det er s§dan, det er. Det hjeel-
per ikke s§ meget at sige imod p§ det punkt, for s8dan er det bare at arbejde p§
et sygehus. Efterh8nden er det inde p8 rygraden, s§ man tanker ikke s§ meget
over, om det egentlig er ngdvendigt. (Kvalitetsansvarlig)

Konfronteret med en til stadighed stor maengde af nye standardkrav, der skal implemente-
res i det daglige kliniske arbejde, ligger der altsd en udfordring i, at de i frontlinjen efter-
handen holder op med at forholde sig kritisk til kravene. For dem er det blot blevet en del
af det at arbejde pd et hospital at kunne acceptere at udfgre mere eller mindre meningsful-
de rutineopgaver.

I trad hermed forklarer en sygeplejefaglig leder, at hun gennem de senere ar er kommet til
at acceptere standarder mere og mere. Ikke fordi de ngdvendigvis opleves fagligt menings-
fulde, men fordi hun er kommet til en erkendelse af, at “saddan er det at vaere i en politisk
drevet organisation. Du ma bare sede nogle kameler ind imellem.” For som afdelingssyge-
plejerske kan hun “ikke ggre meget pd mit eget niveau. Nogle ting er bare besluttet, og en
del af tingene er der heldigvis evidens for.” Videre forklarer afdelingssygeplejersken: "Det
ligger i tiden, at vi bliver malt og vejet. Vi kan ggre, hvad vi vil, men vi skal jo bestd ak-
krediteringen til april.” Derfor sgger hun som udgangspunkt at vaere positivt stemt over for
nye reguleringstiltag, for: "Det kan ikke nytte at have en negativ indstilling — for det bliver
tiltagene ikke implementeret af”. Dermed giver hun udtryk for, at hendes ledelsesopgave
primaert er en implementeringsopgave, for erfaringen har leert hende, at det ikke kan beta-
le sig at forholde sig kritisk til nye standardkrav.

Generelt forklarer flere medarbejdere, at de oplever "udmattelse” i forhold til at forsgge at
forandre kvalitetssikrings- og it-systemer, som de anser for dysfunktionelle. For de oplever,
at det er meget langsommeligt - hvis overhovedet muligt - at aendre pa tiltag, som er be-
sluttet pa@ hgjere ledelsesniveauer. Ofte kraever det ifglge medarbejdere og lokale ledere
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droftelser pd mange niveauer, fgr en given problemstilling ndr hospitalernes direktion og
derfra eventuelt bringes videre til de regionale eller nationale beslutningstagere.

Som en leder p& hospitalsniveau forklarer, er “store systemers store udfordring”, at der er
langt fra de udfgrende parter til beslutningstagere. Videre betoner chefen vigtigheden af, at
medarbejderne i klinikken gnsker at give tilbagemeldinger om konkrete forhold, de finder
meningslgse. For “det veerste er apati.” Imidlertid giver mange medarbejdere udtryk for, at
de lange, tidskraevende behandlingsprocesser opleves demotiverende i forhold til at bidrage
til at forbedre systemerne. "Hvis man ikke maerker, at der sker forbedringer, sa8 gdr man
dgd i det”, som en sygeplejerske bemarker. Mens medarbejderne beskriver, at de typisk
oplever anerkendelse af problemer fra deres afdelingsledelse, og ledelsen lover at videre-
formidle personalets gnsker, er processen imidlertid sjeeldent oplgftende. ”S3 far vi at vide:
Jeg tager den videre, det tager nok to ar, for I far en tilbagemelding,” som en sygeplejer-
ske eksemplificerer.

Der er ogsa flere erfarne sygeplejersker og laeger, der peger p3, at der er en tendens til, at
de nyuddannede medarbejdere ikke forholder sig s& meget til, om kravene giver klinisk
mening eller ej.

3.3.2 Manglende incitament til selvstaendig refleksion

Hver gang vi st8r med en udfordring, kommer det p§ banen, hvordan vi kan do-
kumentere anderledes. Kan vi registrere anderledes? Kan vi screene patienterne?
Vi er ude p§ et skr8plan, for evnen til det faglige skon og refleksion forsvinder li-
ge s§ stille, fordi man er s8 optaget af at tjekke og dokumentere, s§ man glem-
mer patienten. (Laegefaglig leder)

Relateret til problematikken om demotivation er det en udbredt bekymring blandt lokale
ledere og medarbejdere, at den nuvaerende kvalitetsstyring ikke skaber incitament for per-
sonalet til at reflektere selvstendigt over opgavelgsningen. De ser det som en risiko, at
den faglige refleksion forsvinder i bestrabelserne pd at mgde de mange standarder og
praestere i forhold til ekstern kontrol. At det ender med at blive en rutine uden at de reflek-
terer over relevansen. En laegefaglig leder mener i trad hermed, at der i alle screeningskra-
vene efterhdnden “slet ikke er plads til, at vi bruger vores faglighed.”

Faren ved alle de skemaer er, hvis man ikke forholder sig til, hvad skemaet siger
mig. Risikoen er, at det bliver til en hovedlgs ‘skal-opgave’. Det er farligt for patient-
sikkerheden, fordi vi ikke motiveres til at bruge vores kliniske blik (Sygeplejerske).

En kvalitetsmedarbejder udtrykker bekymringen sdledes:

Det kan blive s8dan, at man til sidst ikke kan handle uden en instruks. Vi skal
passe p8, at tingene ikke bliver s§ firkantede, at der ikke bliver plads til, at folk
reflekterer over det. Vi skal til at traekke lidt i land med alt det, vi skal mle p§ -
for det, der er vigtigt, er, at der er handlet p§ det.

En kvalitetsmedarbejder fra et andet hospital forklarer endvidere, at der for hende at se er
sket en a&ndring blandt sygeplejerskerne fra en situation, hvor personalet turde tage indivi-
duelle beslutninger, til en situation, hvor de oplever det som utrygt at udfgre en procedure
uden at have en klar instruks. Hun konstaterer: “Paradokset er, at vi ikke kan lide reglerne,
men hele tiden sgger nye regler”. Nogle sygeplejersker reflekterer ogsa selv over, at de er
begyndt at efterspgrge retningslinjer for selv ganske simple, kliniske procedurer sdsom at
give en injektion og tage en temperatur.
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Lige pludselig kan man ingenting, far det enten findes i EPJ [den elektroniske pa-
tientjournal, red.], der er lavet en retningslinje om det, eller det st8r i e-dok
[elektronisk dokumentstyringssystem]. Vi skal passe p8, vi ikke taber vores fag-
lighed i alt det her. (Sygeplejerske)

Paradoksalt nok opponerer sygeplejerskerne altsd pa den ene side mod standardisering,
men begynder pd den anden side selv at efterspgrge flere standarder. Det kan tages som
udtryk for, at styringstaenkningen er blevet sa grundigt rodfaestet pa afdelingerne, at det er
blevet vanskeligt at taenke sig alternativer. Flere sygeplejersker giver udtryk for at frygte,
at for mange har assimileret, hvad de karakteriserer som, "kassetaenkningen”.

Nogle af de interviewede kobler medarbejdernes stigende efterspgrgsel efter instrukser med
uddannelsesmaessige a&ndringer. De fremhaever, at mange nyuddannede medarbejdere sav-
ner praksiserfaring. En kvalitetsmedarbejder forklarer sdledes:

Ungdomsgenerationen er meget videnssggende, gode til at beskrive og skrive og
hente viden, men de mangler indimellem konneks til praksis — det geelder alle
faggrupper. [...] Det er en udfordring ved akademisering. Vi er i et praksisfelt, og
det er ude ved patienten, vi skal kunne handle. Man kan ikke laese alt i en bog.
[Det kraever, at] du er oplaert til at taenke selv og reflektere over det, du ggr. Vi
har kun lavet et minimum af kvalitet, n8r ‘skal-opgaverne’ er lavet. Vi skal
tryks8rsscreene, men hvis ikke patienten er blevet vendt og set p8, s§ hjaelper
det ingenting.

3.4 Konsekvenser for patientsikkerhed

Nar ledelser pd forskellige niveauer og medarbejdere problematiserer en stigende efter-
spgrgsel efter instrukser, har det at ggre med, at de ser de mange standarder, instrukser
og skemaer som en "falsk sikkerhed.” Med det mener de, at standarder kan fa karakter af
en "tjekliste” og skabe en oplevelse af, at der er “styr pa patienten”, nar blot tjeklisten er
fulgt. Derved er risikoen, at klinikerne kan blive mindre opmaerksomme pd sygdomstegn,
der ikke indgdr i tjeklisten, eller pludselige sendringer i en patients tilstand. En sygepleje-
faglig leder forklarer sdledes, at der blandt medarbejderne kan vaere en opfattelse af, at:

Man har gjort sit arbejde godt, hvis man har dokumenteret, det man skal. Men
det er kun [udtryk for] et minimum af kvalitet. Refleksion haever kvaliteten. Det
er vigtigt at vende sine tanker og mundtligt udveksle sine overvejelser. (Sygeple-
jefaglig leder)

Imidlertid konstaterer hun: "Der mangler tid til refleksion.” Hun tilfgjer, at retningslinjer
ikke kan std alene, nar det handler om at sikre patienter god behandling. Brugen af ret-
ningslinjer skal kobles med evnen til selvstendig faglig refleksion.

I trad hermed forklarer en sygeplejerske fra en anden afdeling, at den stgrste patientrisiko
i forbindelse med medicinering er, nar personalet "bare folger procedurer”. For at uddybe
sit synspunkt fortzeller sygeplejersken om den seneste episode med fejimedicinering pa
afdelingen: En sygeplejerske far af en overlaege besked om at give et praeparat i en given
dosis til en patient. Sygeplejersken studser efter eget udsagn over leegens ordination, men
fglger den, fordi hun taenker, at det nok er en ny procedure. Sygeplejerskens pointe er, at
fejlen ikke blot sker, fordi laagen ordinerer et forkert praeparat i en forkert dosis, men 0gs§
fordi sygeplejerskens tillid til procedurer var vigtigere for hendes handling end hendes selv-
staendige, kritiske refleksion. Moralen er ifglge sygeplejersken klar: Indgdende viden om
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medicin er vigtigere end nogen procedure, hvis man vil undga medicineringsfejl. For mange
procedurer kan derimod have en paralyserende effekt forstdet pa den made, at personalet
kan blive mindre kritisk i forhold til de procedurer, de udfgrer.

En anden sygeplejerske siger, at man i bestraebelserne pd at gge patientsikkerheden
"glemmer at der stadig sker fejl - det er bare en anden slags fejl.” For hende - og for
mange andre interviewede - er risikoen, at de som klinikere bliver "mere fokuserede pa at
udfylde kasser end at bruge deres kliniske blik.”

P3 lignende vis siger en chef, at de standarder og instrukser, som skulle gge patientsikker-
heden, utilsigtet kan skabe patientusikkerhed. De har for nylig haft tre “frygtelige sager”,
pa hospitalet. Der er ifglge chefen tale om alvorlige utilsigtede haendelser, hvor yngre lze-
ger og sygeplejersker ifglge retningslinjerne har gjort, hvad de skulle, men alligevel ikke
reflekteret og reageret hensigtsmaessigt. Medarbejderne har nemlig overset kliniske tegn
pa, at patienterne har haft det darligt, selvom de vitale vaerdier, de som standard skal ma-
le, har vaeret normale. Personalet har altsd opfyldt standarden, men glemt at se patienten.
Chefen problematiserer, at den nuvaerende kvalitetsstyring reducerer det faglige ansvar til
et ansvar for at fglge retningslinjer og argumentere for afvigelser fra retningslinjerne,
fremfor at fremme udvikling af kritisk faglig stillingtagen. Der er ifglge denne chef - og
andre ledere og medarbejdere - altsd en reel risiko for, at det at folge retningslinjer kom-
mer til at st i stedet for faglig refleksion.

"Hvis vi aldrig far lov til at udgve det kliniske skgn, s& bliver vi i hvert fald ikke dygtige til
det,” som flere kvalitetsansvarlige sygeplejersker bemeaerker.

Hospitalsmedarbejdere og -ledere foreslar altsd, at risikoen ved den nuvarende styring er,
at den virker for effektiv. Standardiserede forskrifter kan ikke dakke alle situationer, fordi
de netop er standarder. Vurderinger af individuelle patienter kraever mere, end der kan
rummes i en standard. Derfor bliver det risikabelt, hvis klinikerne forlader sig pa standard-
procedurer - for de kan ikke erstatte en kompetent faglig vurdering.

3.4.1 Ansvarsfralaeggelse

Standardkrav kan altsad utilsigtet komme til at fungere som ansvarsfralaeggelse. Kvalitets-
ansvarlige sygeplejersker forklarer, at reesonnementet blandt nogle kolleger kan veaere, at
de har deres "ryg fri”, nar de har fulgt de foreliggende instrukser. Der er nemlig: "en vis
risiko forbundet med at lave individuelle vurderinger, for man kan jo vurdere forkert.”

En overleege forklarer, at yngre laeger i nogle tilfeelde mgder faglig kritik med modspgrgs-
malet: "Foreligger der en instruks til de yngre laeger?” Overlaegen finder attituden proble-
matisk i forhold til laegernes faglige udvikling. Samtidig udtrykker overlaegen resignation i
forhold til problemstillingen:

N8r man s8 har provet det nogle gange, og man ikke lige i det givne tilfeelde har
skrevet en instruks, s§ kommer det farlige. S§ siger man ikke noget, for du orker
ikke. Du lader det bare kgre.

P& lignende vis advarer ledere:

En del af kontrolsystemerne har en laeringseffekt. Det skal vi holde fast i, men vi
skal ogs8 huske at fjerne det, n8r laeringseffekten udebliver eller er for nedadg§-
ende. Ellers skaber man en kultur, hvor man fritager den enkelte for selvstandigt
at tage ansvar i den konkrete situation.
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Selvom det ikke har vaeret intentionen, peger ovenstdende og lignende udtalelser p3, at
standardkravene i den nuvaerende kvalitetsstyring i praksis kan f& karakter af rygdaekning
for klinikere, der ikke ansporer dem til selvstaendig refleksion og ansvarstagen.

3.4.2 Manglende journaloverblik

Dokumentationskravene, som fglger af kvalitetsstyring, sdsom DDKM, kan ogsa bidrage til
at vanskeligggre overblikket over patientjournaler. I takt med at hospitalerne har oplevet
flere krav om Igbende at monitorere egen malopfyldelse, er der mange steder indfgrt pree-
definerede skabeloner (makroer) i hospitalernes journalsystemer. Det skal ggre det lettere
for personalet at foretage registreringer og sikre mere ensartet registrering, der giver mu-
lighed for dataudtraek. Lokalt hdndteres standardiseringskrav altsd med yderligere standar-
disering. Problemet er imidlertid, at det skaber en journalstruktur, hvor det er vanskeligt at
afkode den kliniske kerneinformation.

Som journalen er opbygget nu, er det rigtig sveert at f8 et hurtigt overblik. Det er
sveert at f§ et overblik over, hvad patienten fejler, hvorfor vedkommende er ind-
lagt, og hvad planen er fremadrettet uden at skulle bruge i hvert fald 10-12 mi-
nutter pr. patient. (Sygeplejerske)

Makroerne betyder, at dokumentationen for hver enkelt patient bliver omfattende og typisk
fylder flere sider. P& samme vis kan det veaere vanskeligt at danne sig overblik over, hvad
der er sket i et patientforlgb, nar de overtager patienter fra andre afdelinger. En overlaege
kommenterer, at de fleste af vedkommendes kolleger skriver: “fremragende notater pd 5-
10 linjer med et klinisk fornuftigt resumé,” men at der derefter typisk kommer “25 linjer,
hvor al information om diverse screeninger og andre standardkrav er oplistet”. Problemet
er, at der ikke er selekteret i, hvad der er klinisk relevant information, og at makroerne
derfor bliver til "stgj”, nar det modtagende personale skal finde ud af, hvad de skal fglge op
pa. En anden overlaege forklarer, at for at gge sandsynligheden for, at deres notater bliver
leest, fravaelger vedkommende typisk at benytte makroerne og i stedet skrive "blanke nota-
ter” forstdet som "en halv sides prosatekst i stedet for et par siders journal med informati-
on spredt i mange felter.” Mens det kan vaere meningsfuldt fra et klinisk perspektiv, umu-
liggar denne praksis imidlertid, at der kan traekkes data til aggregerede opggrelser.

En anden konsekvens af andringerne i journalstrukturen er ifglge flere lokale ledere og
medarbejdere, at de ofte opgiver at overskue sygeplejedokumentationen og fravaelger den-
ne information i journalen (pradefineret valgmulighed i visse EPJ-systemer). Laeger forkla-
rer sdledes, at de ser sig ngdsaget til elektronisk at frafiltrere sygeplejerskedokumentatio-
nen for at kunne orientere sig i journalen. Det betyder imidlertid, at de kan miste veesentli-
ge oplysninger om patienten. “Men nar jeg sidder i ambulatoriet, kan jeg simpelthen ikke
handtere de gigantiske maengder skaermbilleder, for jeg mister overblikket”, siger en af
laegerne. En anden laege supplerer: "Der ligger meget veerdifuld information i sygeplejer-
skernes dokumentation, men det drukner i, hvor mange gange et draen et tappet for 100
ml. eller andre udskillelser.”

I trdd hermed forklarer flere terapeuter, at de oplever, at deres dokumentation ikke ngd-
vendigvis laeses af andre faggrupper. Eksempelvis oplever de, at de bliver kaldt flere gange
til den samme opgave, selvom de har dokumenteret, at opgaven er Igst i journalen. Samti-
dig forklarer de, at de ogsd selv ofte fravaelger at se sygeplejedokumentationen, fordi den
er fuld af screeninger, der for dem at se primaert er “fyld, der ikke giver vaesentlig informa-
tion.”

43



De datasystemer, som skulle bidrage til at skabe bedre dokumentation og kommunikation
mellem faggrupper til gavn for patienterne, resulterer altsa ifslge de interviewede i stedet i
manglende overblik. I praksis betyder det, at klinikerne udvikler sorteringsmekanismer, sa de
bliver i stand til at handle i den daglige klinik, men samtidig afskaerer sig fra information.

Bevidstheden om, at andre faggrupper frasorterer deres dokumentation, betyder, at nogle
sygeplejersker konsekvent noterer saerligt vigtig patientinformation i en del af journalen,
som ikke kan fravaelges. De ggr det af hensyn til patientsikkerheden, forklarer de, men det
medfgrer systematisk dobbeltdokumentation.

Foruden at henfgre til introduktionen af makroer, der skal sikre datatraek til brug for sty-
ring, ma de beskrevne problematikker med journaloverblik ogsd ses i forhold til funktionali-
teten af de eksisterende it-systemer (se kapitel 6), og at medarbejderne i nogle tilfaelde
opskalerer dokumentationen for at beskytte sig ved eventuelle klagesager (se kapitel 5).

3.5 Konsekvenser for ledelsesopgaver og lokalt ledelsesrum

Om end det er positivt, at kvalitet i hgjere grad er kommet pd ledelsesdagsordenen, er der
dog ogsd den ulempe, at sdvel medarbejdere som ledere pa alle niveauer oplever, at der
kan vaere en tendens til, at “det skal I bare”-ledelse kommer til at fylde en del i relationen
mellem ledere og medarbejdere. Det vil sige ledelse, hvor medarbejderne efterspgrger
hvorfor — og ikke kan fa andre svar end: "det skal I bare”. Det bevirker dels, at udmgnt-
ningen af den nuvaerende form for kvalitetsstyring har en tendens til at slide pa ledernes
troveerdighed, dels at det bliver svaert at skabe rum for andre lokale ledelsesinitierede til-
tag. Eller som et udsnit af cheferne formulerer det:

Implementeringsmaengden er efterh8nden blevet s§ stor, at det ikke efterlader
meget tid til refleksion over den daglige, faglige praksis. Der er s§ mange syste-
mer og krav, der skal opfyldes, at det ikke levner meget rum for at taanke videre
i forhold til, hvordan der lokalt kan arbejdes med at skabe bedre behandlingskva-
litet.

Nationale tiltag tager meget af ledelsesrummet - ogs8 for meget. Men det bliver
mere og mere fremfor mindre.

Det skaber en ledelseskultur, hvor man ma prioritere ressourcer til at p/lease systemet frem
for at analysere, hvor problemerne er - og samtidig ogs@ ma bruge krzefter pd at “punke”
medarbejderne med screeninger, de ikke finder klinisk meningsfulde. Eller fastholde over
for personalet, at de skal arbejde for at forbedre auditresultater, selvom personalet ikke
ngdvendigvis ser dette som meningsfuldt. Mellemlederne oplever, at de derfor kommer til
at std i et krydspres, hvor de “skal szlge en vare”, de ikke ngdvendigvis selv tror p&. Ople-
velsen er, at det er en udfordring, at de skal sgrge for at bibeholde motivation hos perso-
nalet under disse betingelser. Sygeplejefaglige ledere uddyber:

Vi bruger en hel del tid i vores ledelsesgruppe p& at diskutere, hvordan man kan
skabe mening i det meningslase i oversaettelsen af [styringstiltag] til medarbejder-
ne. Som mellemleder bliver man tit stillet i en situation, hvor man bliver bedt om
at prgve at finde mening i noget, som det godt nok er svaert at se meningen .
(Sygeplejefaglig leder)

Nogen ting er man bare ngdt til at aede uden at taenke for meget over det. Og ja
formentlig kan det opleves som en “rad klud” i ansigtet p8 sygeplejersker med
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stort arbejdspres, ndr de p§ afdelingsmoder skal bruge tid p& at forholde sig til,
hvorfor de ikke har markeret i journalen, hvordan de har forholdt sig til patien-
ternes eventuelle seksuelle problemer. (Sygeplejefaglig leder)

Seerligt de ledende sygeplejersker oplever pd denne vis, at deres ledelsesrum sa at sige
koloniseres udefra, og at dette slider pa8 deres trovaerdighed som ledere, der skaber me-
ningsfulde Igsninger for afdelingen og for patienterne. Eller som en sygeplejerske forklarer:
N&r afdelingsledelsen argumenterer for at indfgre en given procedure med, at det har be-
tydning for hospitalets akkreditering og afdelingens auditresultater, s giver det "bare ikke
mening”, for det var ikke klart for personalet, hvordan det kom patienterne til gavn. Reak-
tionen blandt personalet, forklarer sygeplejersken, var "anarki; for som sundhedsfagligt
personale braender vi for patienterne, ikke for et skema.”

Det er ogsa svaert for ledelserne at satte egne spor og retning i forhold til den lokale kvali-
tetsudvikling. Der er blandt ledelserne pa hospitalsniveau en oplevelse af, at ledelsesrum-
met efterhdnden er treengt af de mange eksterne krav. De beskriver ledelsesdagsordenen
som “relativt styret” af eksterne krav. Derfor, mener flere, er der behov for mere opmaerk-
somhed fra hospitalsledelsernes side omkring formuleringen og tolkningen af krav: "Hvor-
nar er det noget, vi kan vaelge fra, og hvornar er det noget, vi skal?”

3.5.1 H3andtering af krydspres

Nogle mellemledere h@ndterer krydspresset ved at beslutte, at de s& ma leve med darligere
maltal og til gengeeld forfalge det, de oplever, giver mening: P& hospital X er det som led i
kvalitetsarbejdet besluttet, at alle patienter skal tryksarsscreenes ved ankomst til hospita-
let og hver dag under indleeggelse. Det betyder, at personalet ”i princippet skal tage al
tojet af [patienterne] hver dag og kigge dem efter pd hele kroppen” - ogsd "selvom [pati-
enterne] er oppegdende”, forklarer en sygeplejefaglig leder. "Det er ikke vaerdigt for pati-
enterne og ikke en optimal udnyttelse af personalets ressourcer”. Konsekvensen er, at hun
eksplicit har meddelt sit personale, at de “"kun skal screene, hvor det giver mening”. Det vil
sige patienter, som er sengeliggende, sidder tungt i kgrestol, har fgleforstyrrelser eller an-
dre forhold, der bevirker, at de ikke kan maerke, om de er ved at udvikle sar. Det vil ifglge
den sygeplejefaglige leder give "darlige tal”, men hun fastholder, at denne prioritering af
personaleressourcer er udtryk for “rettidig omhu.”

Flere ledere p& forskellige niveauer kommer i forlaengelse heraf ind pa, at de mener, at en
vaesentlig ledelsesopgave i dag bestar i at skeerme medarbejderne mod uhensigtsmaessige
krav og styringstiltag initieret p@ regionalt eller nationalt niveau. Dette sker for at give
medarbejderne mulighed for at udfgre deres kerneopgaver.

Men mellemlederne oplever, at denne form for ledelsesmaessig styring tager uforholdsmaes-
sigt meget tid og mental energi fra ledere og stabspersonale samt andre, der skal lede fag-
lig udvikling. En sygeplejefaglig leder fortzeller i trdd hermed, at de p& deres afdeling har
en hgj grad af patienttilfredshed malt via LUP. Alligevel blev de som ledelse palagt at udar-
bejde handleplaner pd baggrund af LUP-malinger. P& afdelingen finder de det uforstdeligt,
hvorfor de skal bruge ressourcer pa at udarbejde handleplaner p& noget, som fungerer. Det
er et "afrapporteringstyranni.”

Et eksempel fra DDKM, som mange har sveart ved at se, hvordan skal gge kvaliteten, er
lederdokumentation og registrering af MUS-samtaler. Dette monitoreres ifglge de
interviewede ogsa. De fleste ledere mener ikke, at der er kvalitet i at registrere, om det er
gennemfgrt eller ej. Nogle ledere giver dog udtryk for, at de synes, det er okay at skulle
ggre det.
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Brandskole er et andet omrade, der ifglge de sygeplejefaglige ledere skal lederdokumente-
res. De skal dokumentere, at medarbejderne har vaeret pa e-learning. Men ifglge en syge-
plejefaglig leder er det her en saerlig irritationskilde, at kontrollisterne ikke er opdaterede.
Det betyder, at der kan std medarbejdere, der er stoppet for flere &r siden pa listen over
ansatte, hun skal dokumentere for. "Det kgrer pa tjenestenumre. Det er mggirriterende -
spild af tid. Jeg har i forvejen lavet mine egne lister, for jeg ved godt, at jeg ikke kan bruge
det, der kommer”.

3.6 Opsamling og diskussion

Det nuvaerende niveau af dokumentation tager uforholdsvis meget tid i forhold til den
mangde af tid, der er tilgaengelig til at udfgre kerneydelserne, som frontlinjemedarbejder-
ne ser som at diagnosticere, behandle, traene og pleje patienter. Disse fund er samstem-
mende med, hvad tidligere undersggelser viser (Implement 2009c, Sgrensen 2014, Laege-
foreningen 2013).

Der er en bekymring blandt de interviewede medarbejdere, kvalitetsansvarlige ledere og
chefer, at kliniske procedurer standardiseres i en grad, s3 der ikke tages tilstraekkeligt hen-
syn til individuelle patientbehov og faglige prioriteringer i konkrete kliniske situationer.
Styring via standardisering bygger pa en implicit forstdelse af kvalitet som overholdelse af
mere eller mindre detaljerede, preedefinerede procedurer og en antagelse om, at ensartede
procedurer vil medfgre generelle kvalitetsforbedringer i sundhedsvaesenet (Friis 2014).
Medarbejdere, kvalitetsansvarlige og ledere pdpeger imidlertid, at der er stor variation i
patientforlgb afheengigt af, hvilket speciale der er tale om, hvorvidt der er tale om akutte
eller planlagte forlgb, kort- eller laengerevarende forlgb, indlaeggelse eller ambulante forlgb.
De finder derfor, at generelle standarder sjaldent er klinisk meningsfulde, at de kan udggre
en barriere for patientinddragelse, fordi dagsordenen pa forhdnd er sat i mgdet mellem
personale og patient og i nogle tilfaelde kan opleves som uetiske. I forleengelse heraf efter-
spgrger de stgrre mulighed for at kunne differentiere i forhold til vurderet patientbehov.

Tidligere analyser af kvalitetsstyringen i det danske hospitalsvaesen har papeget, at stan-
dardisering kan vaere meningsfuld i forhold til udfgrelsen af rutineopgaver, men er uhen-
sigtsmaessig som et generelt styringsprincip, fordi mange kvalitetsudfordringer i hospitals-
vaesenet ma karakteriseres som komplekse problemstillinger (Knudsen 2011, Dahler-Larsen
2011).

Kvalitetsstyring baseret pa hgj grad af standardisering kan ikke bare kan veaere uhensigts-
maessigt, men potentielt risikabelt. Ifglge lokale ledere, chefer og kvalitetsansvarlige er
risikoen ved den nuveaerende kvalitetsstyring, at den reducerer det faglige ansvar til et an-
svar for at fglge retningslinjer og til at argumentere for afvigelser herfra, fremfor at frem-
me kritisk faglig stillingtagen. Standardiserede forskrifter kan ikke daekke alle situationer,
fordi de netop er standarder. Vurderinger af individuelle patienter kreever mere, end der
kan rummes i en standard. Derfor kan det vaere risikabelt, hvis klinikerne forlader sig pa
standardprocedurer - for de kan ikke erstatte kompetent, faglig vurdering. Sat pa spidsen
kan en risiko ved den nuveerende styring altsd vaere, at den virker for effektivt p& medar-
bejderne (som bliver mindre selvstyrende).

Medarbejdere, kvalitetsansvarlige og ledere pd alle niveauer vurderer, at standardprocedu-
rer og dokumentationsarbejde tager tid fra de kliniske kerneopgaver og medfgrer demoti-
vation. N&r medarbejderne oplever betydeligt tidspres i det daglige arbejde, og samtidig
palaegges at udfgre standardprocedurer og registreringer, de har svart ved at se meningen
med, kan det medfgre demotivation og reduceret arbejdsglaede, fremfor at anspore til kva-
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litetsforbedringer. Dette er en reaktion, der kan genfindes pd andre offentlige forvaltnings-
omrader (Andersen & Pedersen 2014, Madsen Kommende).

I trdd med internationale studier om resultatbaseret styring i hospitalsvaesenet (se fx Di-
xon-Woods et al. 2014) tyder det pa, at den resultatinformation, som skulle motivere med-
arbejdere og lokale ledere til at gge kvaliteten af deres arbejde, i praksis kan fa ikke-
intenderede effekter.

En uheldig kulturpdvirkning er derudover den automatpilottaenkning, som mange forbinder
med flere af styringselementerne i DDKM. I frontlinjen blev vi ofte mgdt med den udlaeg-
ning, at procedurekrav i form af fx screeninger havde den indirekte hensigt at ggre medar-
bejderne til robotter eller aber. Set med styringsbrillen pa kan denne oplevelse anskues
som absurd, for selvfglgelig er det ikke hensigten. Samtidig opstar sddanne tolkninger ma-
ske netop, fordi det er uklart, hvilke relationer der egentlig er mellem mal, krav og fx kvali-
tet. Tag eksemplet med Den Danske Kvalitetsmodel. DDKM beskriver standarder, formal
med standarder og indikatorer for, om standarden bliver mgdt. Det, modellen ikke beskri-
ver, er, hvordan det kan forventes, at standarderne og monitorering af opfyldelse vil fgre til
hvilke a&ndrede handlemgnstre i frontlinjen. Hvis der er en forandringsteori heri, bygger
den sdledes pa en rationel organisationsforstdelse (Scott 1992, Borum 1995). Men foran-
dringsteorien er ikke ekspliciteret, og der er ikke opstillet tydelige forventninger mellem
mal og midler.

Det har den analytiske implikation, at det bliver en udfordring at undersgge, om aktgrerne
handler som gnsket af fx DDKM, for hvad er det, den enkelte aktgr skal ggre for at leve op
til formalet? Det bliver for den enkelte ogsa uklart, hvad formalet egentlig er. Er det pri-
meert at leve op til indikatoren? Udfordringen haenger pd denne vis sammen med, at DDKM
i trdd med, hvad Morten Knudsen beskriver, ikke forholder sig eksplicit til: Hvilke kvalitets-
problemer er det, modellen skal Igse? Og hvad skaber kvalitet i sundhedsvaesenet? Samt
hvordan hanger modellen sammen med organisationseksterne forhold som gkonomi, ud-
dannelse, arbejdsmarked og professionernes selvforstdelse? (Knudsen 2011).
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4 Nar kvalitetsmalinger ikke indfanger den
"egentlige” kvalitet

Sundhedsvaesenet passer dérligt ind i et regneark. Tallene afspejler ikke kvalitet og
vores hverdag. (Overlage)

Om end der er positive effekter af den nuvaerende kvalitetsstyring, giver mange medarbej-
dere og ledere pa hospitalerne udtryk for, at det er et problem, at der anvendes s& meget
tid og gvrige ressourcer pd kvalitetsstyring, der ifslge dem ikke pd relevant vis maler pa -
og derfor ikke fremmer - den sundhedsfaglige kvalitet.

Generelt giver mange medarbejdere, kvalitetsansvarlige og ledere pd hospitalerne udtryk
for, at der ikke ngdvendigvis er sammenhang mellem god malopfyldelse som defineret i
DDKM og andre styringstiltag, og hvad de ser som god behandlingskvalitet. Der males
nemlig p& mange andre omrader end den kliniske behandling, der méles fortrinsvis pa
struktur- og procesmal frem for resultatmal (outcome). Og korrekt registrering afspejler
ikke ngdvendigvis korrekt praksis eller fgrer ikke ngdvendigvis til korrekt praksis.

4.1 Kvalitetsmalinger indfanger ikke klinisk kvalitet

Med den nuvaerende kvalitetsstyring anvendes der mange ressourcer pa at male kvalitet pd
omrader, som ikke afspejler den kliniske behandlingskvalitet. Det gaelder i saerlig hgj grad
Den Danske Kvalitetsmodel.

Modellen m8ler ikke direkte p8 den kliniske kvalitet. Den form for kvalitet, der ligger i
DDKM, har snarere at gore med h8ndhaevelsen af klinikernes arbejde; ikke arbejdsind-
holdet som s8dan. (Lage)

Det giver ikke megen mening alt det, vi m8ler p&. Til gengaeld méler vi ikke p§
kvalitet. Jeg oplever, at mit laegeliv er blevet meget mere bureaukratisk. Det
gavner ikke patienterne. (Overlaege)

Hvad vi man opn8? Er det transparens, faglig kvalitet, legitimitet? Hvad er form&-
let med al den registrering? Det har forskellige retninger. Det handler om alle de-
le. Der er ikke et entydigt form8/ om at styrke faglig kvalitet. I dag m8ler vi i hgj
grad p8 bipunkter af kvalitet. (Chef)

Uddybende forklarer en chef, at kvalitetsmaling - som klassisk har informeret klinisk kvali-
tetsudvikling — med den nuvaerende kvalitetsstyring er blevet udvidet til at omfatte langt
flere omrader af hospitalsdriften:

Vi er i dag langt fra Donabedians klassiske teenkning om kvalitetssikring i sundheds-
vaesenet.® Den kliniske taenkning, som Donabedian advokerede for, er blevet bureau-
kratiseret. Det er klinisk relevant at m8le p8 kvalitet forst8et som overlevelse og
komplikationsrater, for det er meningsfulde input i forhold til at kunne forbedre det
kliniske arbejde. Men det er ikke meningsfuldt at fore denne taenkning over p8 total-
organisationen, som det gores i dag. (Chef)

6 Donabedian er en forsker, der i hgj grad har praeget teenkningen omkring kvalitetsudvikling i sundheds-

vaesenet og i seerdeleshed omkring kvalitetsmaling; bl.a. i forhold til skelnen mellem struktur-, proces-
og resultatindikatorer (Donabedian 1980).
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Denne udvidelse af genstandsfeltet for en given metode til kvalitetsudvikling er ikke ngd-
vendigvis meningsfuld, fordi der p& mange organisatoriske omrader ikke kan defineres en-
tydige indikatorer for god kvalitet. I forleengelse heraf opfordrer kvalitetsansvarlige til, at
man ngje bgr overveje, hvilke kvalitetsaspekter, der meningsfuldt kan defineres standarder
og tilhgrende indikatorer for.”

4.1.1 Struktur- og procesmal fremfor resultatmal

I DDKM er der hovedvaegt pd struktur- og procesmal. Det vil sige, at der er vaegt p&, hvor-
vidt organisatoriske forudsaetninger for kvalitetsfremme er pd plads (fx om der eksisterer
retningslinjer pd et givent omrade), og hvorvidt formelle procedurer bliver overholdt. Inden
for de fleste omrader af kvalitetsstyringen er der derimod ikke nogen evaluering af behand-
lingsresultater (outcome, fx faerre komplikationer, reduceret sygelighed eller dgdelighed).
Det er derfor ifglge lzegerne: "ikke er de standarder, som DDKM laegger ned over [praksis],
der afggr, om kvaliteten er god.” De uddyber, at god kvalitet for dem at se har med direkte
patient-outcome at ggre frem for de strukturelle og processuelle ting, som der typisk méles
pa i DDKM:

De méler p8, om vi har kortaermede kitler p4, om vi har husket at lukke dgren
ind til det rum, hvor der er journalmateriale osv. [...] Men de méler netop ikke
p8, hvor mange patienter, hvis nyrefunktion bliver smadret, undervejs i kemote-
rapien - noget som har mere klinisk relevans. (Lage)

Jeg vil hellere monitoreres p8, hvorvidt jeg f8r indrapporteret alle residiver [til-
bagefald efter behandling, red.], bivirkninger og kemodoseringer, end p8, hvor
lang min kittel er. Hvis systemet kunne laves om, s§ der m8les mere p§ kerne-
ydelsen, ville det give langt mere mening. (Laege)

N&r det kommer til stykket, har mange af os ikke noget imod at blive méit p§ pa-
tientnaere ting. Ting, der afspejler vores faglighed. Men vi synes ikke, vi har no-
gen af de m8l endnu. (Overlaege)

Laeger argumenterer for, at god kvalitet skabes der, hvor: "Vi skal ind til kernen. Hvad er
det for en ydelse, vi leverer?” Som klinikere savner de ofte mere dybdegaende viden om
blandt andet behandlingseffekter, bivirkninger og residivtilfaelde. Leegerne mener, at kvali-
tetsstyring, der adresserer sadanne forhold, ville give "mere arbejdstilfredshed” og "tal, vi
kan bruge til noget”. I modsaetning til de mal, der er i DDKM, og som mange lager opfatter
som: “pseudo-mal”.

I trdd hermed fremhaver en kvalitetsansvarlig et paradoks: P3 det pagaeldende hospital
har de en malopfyldelse pd 75-80 % i forhold til udfgrelse af ernaeringsscreening og udar-
bejdelse af ernzeringsplaner. Imidlertid ved de ikke, om patienterne i praksis far den ernze-
ring, de har behov for - for de maler kun pa proces; ikke resultater.

Som et konkret eksempel forklarer en kvalitetsansvarlig, at de via DDKM p& hospitalet er palagt at
vurdere malopfyldelse af eksempelvis en standard om ‘Den svaere samtale’. Men “ingen kan finde ud af
at male kvaliteten af den svaere samtale”, hvorfor der i praksis bliver tale om “pseudo-mal” (fx om sam-
talen “foregik i et rum for sig”). Derfor ender det med at: “Ingen kan se ideen med det”.
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4.1.2 Man kontrollerer registreringer frem for praksis

God kvalitet er, n8r man har et smidigt forlgb, far stillet en diagnose relativt hur-
tigt, kommer i gang med en behandling og bliver sendt videre i systemet. Stafet-
ten bliver sendt videre. Det er kvalitet. Det giver ikke kvalitet, bare fordi vi har et
skema, hvor vi krydser af i 10 felter ud af 10. Det giver ikke mening. (Laege)

Kvalitetssikring er kommet til at handle mere om, hvad personalet har “klikket af” i journa-
len, end om, hvad de ggr i relation til patienten. Som en overlaege bemaerker: "Man maler
kun p&, om krydset er sat rigtigt.” N&r medarbejderne taler om, at der er "klikket af”, og
"krydset er sat rigtigt’”, henvises til, at de foruden at skrive deres journalnotat typisk ogsa
skal afkrydse i elektroniske makroer (skabeloner) i journalen eller pa papirskemaer, om en
given procedure er udfgrt. Denne afkrydsning skal sikre, at der kan traekkes data i forbin-
delse med vurdering af malopfyldelse.

I forbindelse med vurdering af malopfyldelse bliver der ifglge kvalitetsansvarlige sygeple-
jersker "sat lighedstegn mellem [det dokumenterede] og kvaliteten.” I den proces reduce-
res kvalitet til et procenttal, som vurderes i forhold til et givent maltal: “Det har maske
alligevel ikke noget med kvalitet at ggre, for vi ved ikke, hvad der er sket hos patienten.”

Registreringerne afspejler altsa ikke ngdvendigvis faktisk praksis. En sygeplejerske giver et
eksempel: "Vi kan maske se, at der er mange, som ikke er blevet smertescoret [i en jour-
nalaudit], men det er ikke det samme som, at vi ikke har taget os af deres smerter.” Det er
nemlig ved travlhed let at glemme at foretage registreringer, eller registreringer nedpriori-
teres for at udfgre patientrettede opgaver.

Den modsatte situation — at en given registrering er udfgrt, men ikke den kliniske handling,
kan ogsd vare tilfeeldet. En sygeplejerske forklarer, at de opndr: "meget positive, men
fiktive” auditresultater i forhold til kontaktpersonordningen - for registreringen af en kon-
taktperson i journalen betyder ikke ngdvendigvis, at patienten i praksis har en egentlig
kontaktperson. Sygeplejefaglige ledere bemaerker i trad hermed, at: "Alt sagtens kan vare
registreret til UG i systemet, mens den reelle sygepleje ikke ngdvendigvis er udfgrt til-
straekkeligt.” P& samme vis afspejler det ikke ngdvendigvis den reelle kvalitet, hvorvidt det
i journalen er afkrydset, at der er foretaget eksempelvis MRSA-screening eller medicinaf-
stemning - for: “Man kan have gjort arbejdet, men kan have glemt at trykke pd knappen",
som laeger fortaeller. Der kan ifglge en overlaege ogsa vaere eksempler pad korrekt afkryds-
ning, men hvor udfgrelsen af arbejdet lod meget tilbage at gnske.

Mens systemerne til kvalitetssikring bygger pa en antagelse om, at der er overensstemmel-
se mellem registreret praksis og faktisk praksis, er det en frontlinjeerfaring, at der i praksis
kan veere diskrepans. Det efterlader de kvalitetsansvarlige med usikkerhed om, hvad de
rent faktisk ved om kvaliteten pa baggrund af de eksisterende data: "Hvad er det reelt, vi
far en viden om?” Flere kvalitetsansvarlige sygeplejersker kommenterer, at deres udbytte
af journalaudits® er begraenset, fordi metoden netop er begranset til at give indsigt i, hvad
personalet registrerer, ikke hvad de rent faktisk ggr. Som mange af deres kolleger i klinik-
ken, oplever de kvalitetsansvarlige sygeplejersker, at de bruger ressourcer pa at tilveje-
bringe data, som de betvivler validiteten af - for de kan ikke fortolke data pa en menings-

Journalaudits er en metode, hvor en stikprgve af journaler gennemg8s med henblik pd at vurdere efter-
levelse af givne mélsaetninger.
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fuld made, ndr de ikke ved, hvad data afspejler. En sygeplejerske konkluderer: "Spgrgsma-
let er, hvad man overhovedet kan bruge [journal]audits til?”°

4.2 Maling folges ikke ngdvendigvis af adaekvat handling

En kilde til frustration blandt frontlinjemedarbejderne er, at ressourcer anvendes til at ge-
nerere data, som ikke leder til praktisk handling. Der kan vare flere arsager hertil. 1) at
systemer til dataopggrelse ikke afspejler informationsbehovet blandt de praktikere, der kan
&ndre klinisk praksis, 2) at lokalt ledelsesfokus samler sig om at forbedre registreringer
fremfor at ivaerksaette praksisandringer, 3) at handlemuligheder ligger uden for hospitals-
personalets kontrol (jf. afsnit 2.3).

4.2.1 Dataopggrelser afspejler ikke praktikernes informationsbehov

Ofte er der et dobbelt formal med registrering af data i klinikken. Dels et formal om at mu-
liggere politisk-administrativ kontrol via monitorering. Dels et formdl om at bidrage til or-
ganisatorisk laering. Disse formal kraever typisk forskellige typer data.

Databehovet i klinikken kan vaere forskelligt fra databehovet blandt beslutningstagere. En
leder giver et eksempel: Som led i et tvaerregionalt kvalitetsinitiativ er der pa hospitalet
iveerksat et initiativ med screening for og registrering af tryksar. Principielt er initiativet
meningsfuldt, forklarer lederen. Problemet er blot, at de i praksis ikke kan bruge data til at
informere praksisandringer. I den pagaeldende afdeling har de gnsket at arbejde malrettet
med at forebygge, at forstadier til tryksar (sdkaldte kategori 1 tryksar) udvikler sig til
egentlige vaevsskader (sdkaldte kategori 2, 3 og 4 tryksar). Derfor har de ngje kategorise-
ret tryksar i forbindelse med registreringen, fortzller lederen, s& de kan skelne forstadier
fra egentlige vaevsaendringer. Nar data beveaeger sig fra klinikken til regionen, aggregeres
de imidlertid, s det ikke leengere er muligt at skelne forstadier fra egentlige veevskader.
Det kan vaere meningsfuldt fra et politisk-administrativt synspunkt, fordi det opfylder et
behov for overordnet at kunne monitorere udviklingen i forekomsten af tryksar. Imidlertid
giver det ikke praktikerne den indsigt, de gnsker. For i klinikken er de interesseret i, hvor-
vidt deres indsats over for forstadier til tryksar reducerer forekomsten af egentlige tryksar,
og til dette formal er de aggregerede data ubrugelige. Dermed bidrager data ikke til laering
blandt dem, som i praksis skal forebygge tryksar (se uddybende beskrivelse af krav til og
problemer ved tryksdrsscreening i del 2).

En chef forklarer endvidere, at det generelt er et problem med den nuvaerende kvalitetssty-
ring, at data ikke giver brugbare tilbagemeldinger til klinikerne, som er dem, der skulle
leere af data. Strukturen i datasystemet betyder ifglge chefen, at klinikerne ikke far outco-
me-data, eller de far dem s3 sent, at de ikke laangere kan huske, hvilke patienter det dre-
jede sig om. "S3 jeg forstar godt, hvis [klinikerne] ikke ser meningen”, kommenterer che-
fen.

I tilleeg hertil virker det yderligere demotiverende for klinikerne og deres ledere, ndr de
oplever, at malesystemerne ikke kan sikre meningsfulde m&lopggrelser. Eksempelvis bliver

° Nogle kvalitetsansvarlige sygeplejersker foreslar at g vaek fra audit som metode, for "hvis vi skal vide

noget om, hvad der er kvalitet for patienterne, s er vi ngdt til at g8 ud og tale med patienterne.” Andre
kvalitetsansvarlige forklarer, at de allerede har sendret praksis i forhold til journalaudits, s& det ikke
leengere er kvalitetsmedarbejderne, der udtraekker og gennemgar en stikprgve af tilfeeldige journaler,
men at klinikerne i stedet far lejlighed til at gennemga og vurdere dokumentationen i egne journalnota-
ter. Det har ifglge en kvalitetsansvarlig skabt leering blandt medarbejderne, fordi de er blevet opmaerk-
somme pa mangler i forhold til egen journalfgring. En overlaage bemaerker, at journalaudits kan vaere
nyttige - ikke i forhold til at forbedre patientbehandlingen, men til at opspore fejl, der kan have betyd-
ning for afdelingers gkonomi og datavaliditet, sdsom fejl i tildelingen af diagnose- og operationskoder.
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det pd flere hospitaler naevnt, at der i malopggrelserne ikke kan skelnes mellem indlagte
patienter og medindlagte raske ledsagere, hvorfor det grundet “systemfejl” ikke bliver mu-
ligt at opnd fuld malopfyldelse.!® Det vil sige, at problemet ikke blot handler om malene i
sig selv, men ogsd om indretningen af malesystemerne. For det opleves demotiverende for
klinikerne, ndr malopggrelserne er abenlyst fejlbehaeftede.

4.2.2 Andringer af registreringer frem for klinisk praksis

Konfronteret med en maengde malkrav, som opleves mere eller mindre meningsfulde, men
som har stor ledelsesmaessig bevdgenhed, finder klinikerne og de lokale ledelser mader at
handtere situationen pa. Observationer og interview afspejler kreativitet i den henseende.
Som en chef bemaerker: “Er der én ting, man er, sa er det kreativ. Og bliver man presset
pa noget, som man ikke har en jordisk chance for at opfylde, s& snyder man.”

Et gennemgaende traek er, at mélkrav ofte stimulerer andringer i lokale registreringsprak-
sisser, men uden at de kliniske praksisser ngdvendigvis andres.

Observationer viste, at der pa afdelingerne prioriteres administrative ressourcer til syste-
matisk at gennemgd og foretage registreringer, som egentlig skulle foretages af det klini-
ske personale. Et par ledere bemaerker, at det forekommer "lidt absurd” at anvende admi-
nistrative ressourcer til at “massere” data pd denne made. De konstaterer dog samtidig, at
"det er en konsekvens af at blive malt pd en bestemt made - sd er det rigtig vigtigt, at
man saetter krydset det rigtige sted.” Konkret har oplaeringen af en administrativ medar-
bejder i de “spidsfindigheder”, som vedrgrer dataregistrering i en klinisk kvalitetsdatabase
ifolge lederne betydet, at de kan opnd ”"bedre resultater i [afdelingens] statistik, uden
egentlig at aendre pa noget i forhold til patienterne”.

Et eksempel pd denne problematik, som ses pa tvaers af de fem hospitaler, er registrering
af kontaktpersoner under den sdkaldte kontaktpersonordning. Malsaetningen om at sikre
personalemaessig kontinuitet i patientforlgb hilses generelt velkommen af medarbejdere og
ledere. Imidlertid konstaterer de samtidigt, at det i praksis sjaeldent er muligt at leve op til
de konkrete krav til kontaktpersonordningen, ndr der ogsd skal sikres dggnbemanding pa
afdelingerne samt overholdelse af personalets arbejdstidsbestemmelser og uddannelsesfor-
Igb. Det har flere steder fgrt til kreative Igsninger, som sikrer hgj malopfyldelse pd papiret,
men ikke i praksis. P3 nogle afdelinger figurerer en given overlaege eksempelvis som kon-
taktperson for samtlige indlagte patienter (for en uddybning se del 2).

Eksemplet med kontaktpersonordningen er ikke enestdende. De interviewede kommer med
flere eksempler. Et af dem handler om registreringer, der skal bruges til at monitorere
overholdelsen af udredningsgarantien.

Med vedtagelsen af udredningsgarantien har alle patienter i Danmark siden den 1. sep-
tember 2013 haft ret til udredning inden for 30 dage ved henvisning til sygehusbehandling.
Til udredningsgarantien er der knyttet monitoreringskrav, som palaegger afdelingerne at
udfgre en forholdsvis detaljeret kodning af alle patientforlgb, s8 der p& politisk-
administrativt niveau kan fglges op pa overholdelsen af garantien. Det har afstedkommet
udfordringer pa afdelingen. Ledere forklarer, at udredningsgarantien stiller dem i en klem-

me. P& den ene side skal de sikre, at afdelingen lever op til de politisk fastsatte krav. P3
0 problematikken har ifglge flere af de sygeplejefaglige ledere pd et hospital veeret drgftet b8de i hospita-
lets og regionens kvalitetsafdeling. Tilbagemeldingen har imidlertid veeret, at it-systemet ikke kan aen-
dres p3 en made, s der kan tages hgjde for problematikken. De har efter eget udsagn ikke fiet en be-
grundelse for, hvorfor det ikke kan lade sig ggre. En sygeplejefaglig leder konstaterer: "Det stgder vi
ofte ind i, nar vi har et forbedringsforslag.” For klinikerne og de lokale ledelser virker det demotiveren-
de, ndr de ggr opmaerksom p& og forsgger at eendre pa opggrelsesmetoder, s& de opleves meningsfulde
i forhold til den kliniske virkelighed, men mgdes af en melding om, at det ikke kan lade sig ggre.
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den anden side skal de fungere som faglige autoriteter over for egne medarbejdere. Pro-
blemet er imidlertid, at der ikke altid kan angives et konkret tidspunkt for, hvorndr en pati-
ent er faerdigudredt inden for specialer, der behandler patienter med komplekse og ofte
uspecifikke symptomer, som det er tilfeeldet pa flere af de deltagende afdelinger, forklarer
afdelingsledere og laeger. Ofte er udredning og behandling ikke adskilte processer - en
diagnose kan eksempelvis stilles som led i observation af en patients respons pad en given
behandling. Dertil kommer, at symptomer for visse patientgrupper i perioder kan veere
fraveerende, fordi deres sygdom kommer til udtryk i anfald. For ikke at fejldiagnosticere
disse patienter, er det ifglge de interviewede vigtigt at kunne observere patienterne gen-
nem et - til tider laeengerevarende - forlgb. "For at gore det simpelt” har de derfor pd afde-
ling X besluttet at registrere alle patienter med en diagnosekode fgrste gang, de tilses af en
leege - ogsa selvom patienterne ikke ngdvendigvis er “endelig udredt.” (Se desuden del 2
om udredningsgarantien).

4.2.3 Forskrifter fglges — men den praktiske vaerdi er tvivisom

I nogle tilfeelde handteres presset fra de mange samtidige kvalitetskrav ved at fslge for-
skrifterne - men pa mader, hvor man kan betvivle den praktiske veerdi heraf. Det er ek-
sempelvis tilfeeldet, ndr:

1. Sygeplejersker udfgrer screeningen pa kontoret ud fra en antagelse om, at patienten er
sund og rask, frem for at ggre det sammen med patienten. Den forebyggende undersg-
gelse af patienten reduceres altsa til rent skrivebordsarbejde.

2. Medarbejdere i ugerne op til akkrediteringsbesgg "gver sig” pa korrekte svar, hvis de
skulle blive spurgt om givne instrukser under besgget. Eller hvordan der lokalt udvikles
procedurer, som skal fglges under akkrediteringsugen, hvorefter medarbejderne atter
vender tilbage til normalen. P& den baggrund konstaterer nogle medarbejdere, at ak-
kreditering er et “skuespil” eller ligefrem en "joke”, fordi det for dem at se kommer til
at handle mere om at bestd akkrediteringen end om at opnd egentlige forbedringer for
patienterne.

Der gennemfgres praksisaendringer — men til ulempe for patienterne. Mens malkrav for-
muleres centralt, er det op til de lokale ledelser at f& malkrav til at mgdes. Det bringer of-
te ledelserne i vanskelige situationer, hvor de er ngdt til at opfinde egne handteringsma-
der. Problemet er, at det af og til sker p& mader, som ledelserne ikke finder fagligt til-
fredsstillende, og som naeppe gavner patienterne. Et par ledere giver et eksempel:

Senest et dggn efter patientens ankomst i afdelingen skal der vaere gennemfgrt en ind-
ledende sygeplejevurdering (ISV). Det er en omfattende vurdering, der blandt andet in-
volverer test af patientens funktionsniveau, vejning, hgjdemaling, udregning af BMI,
vurdering af ernaeringsbehov, tryksarsscreening og indsamling af oplysninger om hjzel-
pemidler, sociale forhold, smerter, sgvn, hvile og seksualitet. I afdelingen har de imid-
lertid opnaet lav malopfyldelse pd ISV'en - bade ved interne audits og ekstern akkredi-
tering. Ledelsen besluttede derfor at ggre noget aktivt for at forbedre resultaterne: De
indfgrte en modtagestue, hvor et par seerligt oplaerte sygeplejersker udfgrte og doku-
menterede ISV’en, for patienterne flyttedes til en sengestue. Der indfgrtes altsd en eks-
tra overgang i patientens forlgb fra akutafdelingen til sengeafdelingen. Andringen har
ifslge en kvalitetsansvarlig “virket perfekt” i den forstand, at alle patienter har fiet fo-
retaget ISV'en i standardiseret form. Men problemet har vaeret, at der er blevet afdaek-
ket en masse forhold, som der ikke er blevet fulgt op pa, fordi den ekstra overgang
skabte nye krav til overlevering af patienterne. Ledelsen konstaterer derfor: “Vi andre-
de pd en méade, sd vi gjorde nogle patientforlgb darligere - for at opnd bedre dokumen-
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tation.” Siden er arbejdsgangen blevet sendret pa afdelingen, s& patienterne nu kommer
direkte pa en sengestue.

En chef giver et andet eksempel: P& mange hospitaler er overbelaegning et tilbagevendende
problem, som kommer til udtryk ved, at patienter ma ligge pd gangene. For at adressere
dette problem er der i den pagaeldende region indfgrt konkrete malkrav om at reducere
antallet af patienter pad gangene. Derfor skal hospitalerne med jeevne mellemrum indrap-
portere, hvor mange patienter der ligger pa gangene. P& hospitalerne er de enige i malsaet-
ningen - men de kan ikke pavirke patientstrgmmene (for de kontrollerer ikke henvisninger
og ma ikke afvise patienter, red.), og det kraever typisk stgrre sendringer i hospitalernes
infrastruktur at oprette nye sengepladser. For pd kort sigt at kunne leve op til malkravene
har de pa hospitalet besluttet at flytte patienter fra stamafdelinger med overbelaegning til
andre afdelinger med ledige pladser. Problemet er blot, at disse afdelinger ikke ngdvendig-
vis har ekspertise inden for det sygdomsomradde, som er relevant for patienten, bemaerker
chefen. For chefen er det en kilde til frustration. For i forsgget pad at imgdegd kravet om at
reducere antallet af patienter, som ligger pa gangene, kommer de til at g3 p@ kompromis
med et princip om at sikre “den rette patient i den rette seng i det rette speciale”.

4.3 Diskussion og opsamling

Blandt medarbejdere og ledere pa hospitalerne er en vaesentlig indvending mod den nuvee-
rende kvalitetsstyring, at kvalitetsmalingerne i mange tilfeelde ikke afspejler - og derfor
ikke fremmer - hvad de opfatter som god behandlingskvalitet. Fgrst og fremmest proble-
matiserer flere ledere og kvalitetsansvarlige, at kvalitetsstyringen - i seerdeleshed DDKM -
bidrager til at udbrede kvalitetsmaling til omrader, hvor styringsredskabets anvendelighed
er begraenset.

Dette er en pointe, der kan genfindes i litteraturen. For at kunne kontrolleres via malinger
ma kvalitetsindikatorer veere varige over tid og mulige at observere for en ekstern instans
(Knudsen 2011). Det begraenser ifglge flere styringsteoretikere (Knudsen 2011, Kristiansen
2014b, s. 51-52), hvad der meningsfuldt kan formuleres indikatorer for — szerligt i den of-
fentlige sektor, hvor kvaliteten af mange opgaver er vanskelig at indfange med simple mal
(Dahler-Larsen 2011, De Bruijn 2002). I tr&d med flere styringsteoretikere (se fx Knudsen
2011, Kristiansen 2014b, De Bruijn 2002) foresldr nogle kvalitetsansvarlige derfor, at det
fremadrettet bgr overvejes ngje, hvilke kvalitetsaspekter der meningsfuldt kan defineres
standarder og tilhgrende indikatorer for.

I forhold til selve kvalitetsmalingen giver mange medarbejdere, kvalitetsansvarlige og lede-
re udtryk for, at der i for hgj grad males pd struktur- og procesindikatorer, det vil sige, mal
der har at ggre med henholdsvis organisatorisk infrastruktur (fx tilstedevaerelsen af ret-
ningslinjer) og efterlevelsen af beskrevne procedurer!l. De efterspgrger i stedet mal, som
har med patientresultater (outcome) at ggre (udtrykt eksempelvis som faerre komplikatio-
ner, genindleeggelser, reduceret sygelighed eller dgdelighed). De problematiserer, at de
kan opnd hgj malopfyldelse pa struktur- og procesindikatorerne - men uden at vide, hvad
det i praksis betyder for patienterne. Med fokus pa struktur- og procesindikatorer antages
det i den nuvaerende kvalitetsstyring, at sendringer i strukturelle rammer og efterlevelse af
formaliserede procedurer fgrer til bedre resultater for patienterne. Et nyligt publiceret stu-
die, som gennemgar international litteratur om akkreditering, rejser imidlertid tvivl om
gyldigheden af denne antagelse (Risskjaer, Scheel & Burau 2014). Studiet finder, at akkre-
ditering pavirker hospitalers strukturer og processer, men at der ikke er nogen systema-

1 1 trdd med, hvad Rigsrevisionen fandt (2012).
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tisk, positiv sammenhang mellem akkreditering og sygehusenes faglige resultater og pati-
enttilfredshed (ibid.). Mens der ofte kan pavises positive effekter af at fglge enkeltstandar-
der, nar de undersgges isoleret, konkluderes det i studiet, at der ikke kan pavises en enty-
dig effekt pa patienters sygelighed og dgdelighed, ndr effekten af samlede akkrediterings-
programmer undersgges (ibid.).

Videre problematiserer flere kvalitetsansvarlige og medarbejdere, at de metoder, der typisk
anvendes til at vurdere malopfyldelsen for givne procesindikatorer, ikke giver indsigt i kli-
nisk praksis - kun i klinikernes registreringspraksis. De fremhaever, at der ofte er diskre-
pans mellem det, der registreres, og det arbejde, som faktisk udfgres. Derfor betvivler de
anvendeligheden af eksempelvis journalaudit som metode til at opnad indsigt i den kliniske
kvalitet. Mere generelt plaederer flere kvalitetsansvarlige for hgjere grad af metodefrihed i
forhold til at opnd viden om kvalitetsproblemer og tilvejebringe information, der lokalt kan
anspore til refleksion og handling. For metoder, der blot giver indsigt i graden af malopfyl-
delse pd en given indikator, giver ikke ngdvendigvis indsigt i arsager til kvalitetsproblemer.
Dermed giver metoderne begraenset mulighed for at handle pd identificerede problemer.

Derudover kan handlemuligheder lokalt begraenses af, at kvalitetsdata enten ikke nar frem
til de enkelte afdelingsledelser og medarbejdere, eller de kommer sd sent eller i en form,
sd data ikke kan bruges til at informere konkrete andringer i klinikken. Ofte er der flere
formal med dataregistrering, som kan vaere i intern konflikt (Kristiansen 2014c). I forhold
til kvalitetsstyringen pa hospitalerne er der dels et formal om at muligggre politisk-
administrativ kontrol via monitorering, dels et formal om at stimulere organisatorisk laering.
Typisk kraever disse formal imidlertid forskellige typer data. Hvis ikke kvalitetsinitiativer
skal blive til dokumentation for dokumentationens skyld, er det derfor vigtigt at klarggre,
hvem der skal bruge kvalitetsdata pa forskellige organisationsniveauer, og hvad deres in-
formationsbehov er.

Der er altsd ikke ngdvendigvis overensstemmelse mellem kvalitetsmalingerne, og hvad
medarbejdere, kvalitetsansvarlige og afdelingsledere opfatter som god behandlingskvalitet.
De oplever derfor, at de skal bruge betydelige ressourcer p& malinger, som ikke ngdven-
digvis fremmer den sundhedsfaglige kvalitet. P8 afdelingerne kan det foranledige en raekke
kreative forsgg pa at minimere ressourceforbruget pa styringstiltag, de ikke finder fagligt
meningsfulde.

I trdd med internationale studier om resultatbaseret styring pa hospitaler (se Wadmann et
al. 2013 for et review) gav medarbejdere og afdelingsledere adskillige eksempler p&, at
kvalitetsstyringen stimulerer sndringer i registreringspraksisser, men ikke ngdvendigvis i
kliniske praksisser. Det tyder pa, at ledelsesfokus i hgj grad samles om kvalitetsmalingen i
sig selv, og hvordan denne kan forbedres; hvad styringsteoretikere typisk refererer til som
malfiksering (Smith 1995, Perrin 1998). Fra at veere et middel til at opna indsigt i praksis,
far registreringerne karakter af at veere et mal i sig selv (se ogsa Dahler-Larsen 2008,
Knudsen 2011). Ligeledes er der adskillige eksempler pa, at kvalitetsmaling kan fgre til
&ndrede registreringspraksisser eller ligefrem datamanipulation (Bevan & Hood 2006, Da-
vies & Mannion 1999, Goddard, Mannion & Smith 2000, Mannion & Davies 2002, Mannion,
Davies & Marshall 2005); hvad der typisk beteghes som gaming (Smith 1995).

Ogsa i fx det engelske sundhedsvaesen ses det, at ledelsesfokus kan samles om kvalitets-
malingen i sig selv, mens underliggende problemer far mindre opmaerksomhed (Dixon-
Woods et al. 2014). Fra et klinisk perspektiv kan det vaere meningsfuldt, fordi det giver
afdelingerne en mulighed for at beskytte sig mod ekstern kritik (Risskjaer, Scheel & Burau
2014). I organisationslitteraturen er det sdledes velbeskrevet, at organisationer kan reage-
re pa eksterne styringspres ved at signalere udadtil, at de har implementeret styringen,
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men i praksis adskille styringen fra leveringen af kerneydelserne (Scott 1992, Meyer & Ro-
wan 1977, DiMaggio & Powell 1983). Problemet er imidlertid, at det kan ggre data me-
ningslgse - bade for de klinikere, som skal foretage registreringerne, og de beslutningsta-
gere, som efterspgrger data som et styringsgrundlag. For nar der er diskrepans mellem
registreret praksis og faktisk praksis, ma man spgrge sig selv, hvad det er, man maler.

Andre eksempler pd kreative handteringspraksisser inkluderer, at procedurekrav (fx scree-
ninger) udfgres uden at se patienten, at der indfgres midlertidige procedureandringer for
at opnd akkreditering, og at der i nogle tilfeelde foretages procedureaendringer for at opna
gode maltal - men som kan veere til ulempe for patienterne. Det tyder paradoksalt nok p3,
at de krav, som er udformet for at komme patienterne til gavn, i nogle tilfselde kan fa den
modsatte effekt, nar den lokale ledelsesprioritet forst og fremmest bliver at f& dokumenta-
tionen i orden, og de forst derefter oplever at have rum til at taeenke pd, hvad der er bedst
for patienterne. Eksemplerne tyder tilsammen p3, at kvalitetsstyringen far praktisk betyd-
ning pa afdelingerne - men nogle gange pa andre mader, end det var tiltaenkt fra politisk-
administrativt hold.

Generelt opponerer hospitalsmedarbejdere og lokale ledere altsa ikke imod kvalitetsmaling
i sig selv. Men fremadrettet efterspgrger de ngjere overvejelser om, hvorndr metoden er
anvendelig, hvilke typer malinger der giver indsigter, som kan informere sendringer lokalt
pa afdelingerne, og hvorndr der skal andre former for styring i spil.
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5 Hvordan opstar det styringsmaessige pres?

Som beskrevet i de foregdende kapitler tegner der sig et billede af, at mange interviewede
pa de deltagende hospitaler oplever, at kvalitetsstyringen har taget overhdnd. De finder, at
de anvender ungdigt meget tid pa procedurekrav og dokumentation, alt imens der kommer
for lidt fokus pd, hvad medarbejderne finder vigtigt i den enkelte kliniske situation. I kapi-
tel 5 beskeeftiger vi os med, hvilke drivkreefter der bidrager til at skabe denne situation.

5.1 Politisering af sundhedsomradet

Det styringsmaessige pres opleves af flere hospitalsmedarbejdere og ledere pa afdelings- og
hospitalsniveau som en gget politisering af sundhedsomrddet. De bemaerker, at politisk-
administrative aktgrer pa flere forvaltningsniveauer sgger at vaere dagsordenssaettende pa
sundhedsomrddet og igangsaette egne initiativer. De kobler typisk mangden af nationale
og regionale kvalitets- og monitoreringskrav til politiske behov for at signalere handlekraft
og dermed opnd legitimitet. Mens de enkelte initiativer i flere tilfeelde opleves fagligt me-
ningsfulde, er der imidlertid ogsd tilfeelde, hvor medarbejdere og ledere pd afdelings- og
hospitalsniveau stiller sig kritiske.

Hovedudfordringerne er, ifslge ledere pd hospitals- og afdelingsniveau, for det fgrste, at de
mange initiativer ikke altid er koordineret. For det andet, at kvalitetstiltag fra politisk-
administrative aktgrer typisk er fulgt af monitoreringskrav - men uden at det ngdvendigvis
er klart, hvordan og med hvilke ressourcer hospitalerne skal udfgre monitoreringen. Og
endelig, at enkeltsager bliver udlgsende for initiativer, uden at der er opnaet en tilbundsga-
ende forst3else af problemet.

5.1.1 Manglende koordination og prioritering mellem kvalitetsinitiativer

Generelt efterspgrger hospitalsmedarbejderne, de kvalitetsansvarlige og lederne pd afde-
lings- og hospitalsniveau stgrre grad af koordination og prioritering mellem kvalitetsinitiati-
ver pa nationalt og regionalt niveau. Hver isser opleves mange af initiativerne som me-
ningsfulde. Det er den samlede mangde af ting, de oplever, der skal implementeres, som
er for stor.

5.1.2 Dokumentation for kontrollens skyld

Flere ledere pd hospitals- og afdelingsniveau forklarer, at kvalitetstiltag fra politisk-
administrative aktgrer typisk fglges af monitoreringskrav, for at beslutningstagere kan fgl-
ge implementeringen af tiltagene. Ifglge lederne skyldes en betydelig del af dokumentati-
onspresset pa& hospitalsafdelingerne derfor ikke blot kvalitetsmodeller sdsom DDKM og regi-
onale tiltag som Patientsikkert Sygehus, men ogsa politisk efterspgrgsel efter specifikke
data. P& nationalt niveau kan det eksempelvis dreje sig om data, der dokumenterer over-
holdelse af udrednings- og behandlingsgarantier. P8 regionalt niveau kan det eksempelvis
dreje sig om dokumentation af specifikke malkrav for kvaliteten i hospitalernes driftsaftaler
(som typisk udmegntes videre i malkrav for kvaliteten i lokale driftsaftaler mellem hospitals-
og afdelingsledelserne).

Eftersom det ikke ngdvendigvis er muligt at traekke de efterspurgte data via eksisterende
registre, medfgrer den politiske efterspgrgsel typisk ekstraregistreringer for klinikerne og
det administrative personale. Flere kvalitetsansvarlige efterlyser derfor ngjere overvejelser
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om, hvordan monitoreringen af politisk fastsatte malkrav kan foregd - for kravene vedta-
ges. For det er deres oplevelse, at mange tiltag vedtages nationalt og regionalt uden til-
straekkelige overvejelser om, hvilke ressourcer det lokalt kraever at producere det efter-
spurgte datamateriale. Som en kvalitetsansvarlig kommenterer:

Jeg har p8 fornemmelse, at nogen i systemet tror, at data bare treekkes fra nogle sy-
stemer & la LPR [Landspatientregistret, red.]. Men n8r det kommer til stykket, viser
det sig, at man p8forer manuelle arbejdsgange ude i klinikken.

Som et konkret eksempel naevnte den kvalitetsansvarlige en tvaerregional indsats for Sikker
Kirurgi, som er inspireret af projekt Patientsikkert Sygehus. Her stilles der krav til, at de pa
hospitalsniveau vurderer, i hvor stor en andel af alle kirurgiske forlgb Sikker Kirurgi Tjekli-
sten er blevet anvendt. Problemet er ifglge den kvalitetsansvarlige, at denne vurdering
kraever, at alle kirurgiske journaler gennemgas manuelt, fordi hospitalets it-systemer ikke
understgtter udtraek af disse data. Den kvalitetsansvarlige foreslar i stedet, at det skal vae-
re muligt at fglge op med stikprgver.

5.1.3 Nar enkeltsager afstedkommer generelle tiltag

Flere af de interviewede ledere pd afdelings- og hospitalsniveau har en oplevelse af, at en-
keltsager kommer til at fylde meget i den made, der drives sundhedspolitik pd. De forkla-
rer, at enkeltsager ofte udlgser nye generelle krav og tilhgrende registreringer. En chef
forklarer eksempelvis:

N&r en patient har oplevet et darligt forlgb - s8 gribes der til lovgivning. Det er
sveert for en lovgiver at sige, at vi har tillid til, at de ggr det bedre naeste gang.
S8dan er verden ikke skruet sammen. Det er selvforstaerkende processer. Det er
selvforsteerkende i sin inerti. For der er et helt kvalitetssikringssystem, som lever
af at komme med opskrifter p8, hvordan der opn8s god kvalitet p§ hospitalerne
og r8dgive lovgiverne. S§ skal der saettes nye dagsordener, og der er konsulen-
ter, der kommer p8 - fremfor at g8 i gang med at arbejde med det, der ikke er
godt nok. Jeg er treet af de mange konkurrerende dagsordener.

En laegefaglig leder gav et konkret eksempel: I forbindelse med Operation Life projektet
blev der indfgrt krav om, at hospitaler opgjorde og offentliggjorde hospitalsstandardiserede
mortalitetsrater; det vil sige, forekomsten af patienter, som dgr under eller op til 30 dage
efter et hospitalsophold. Tallene vakte stor opsigt i pressen. Seerligt blev de forholdsvis
hoje mortalitetsrater pa et sjeellandsk sygehus genstand for debat. Politikerne blev stillet til
ansvar i pressen, og reagerede ifglge den laegefaglige leder ved at kraeve, at man pd alle
hospitaler skulle nedbringe mortalitetsraterne; blandt andet via obligatoriske, manedlige
journalaudits pa patienter med blodforgiftning. Arbejdet med journalaudits gik i gang pa
alle hospitaler — uanset om der lokalt var identificeret problemer med blodforgiftning. Efter
noget tid kunne de pd det sjeellandske sygehus demonstrere et fald i mortalitetsraterne.
Imidlertid var det ikke kravet om audits, der hjalp dem, bemaerker lederen ironisk, men
derimod at de fandt ud af, at de i forbindelse med Operation Life projektet havde kodet
patienterne forkert.

Generelt konstaterer flere ledere, at sager, som tages op i pressen, ofte udlgser nye "skal-
opgaver” i klinikken, uden at der ngdvendigvis er foretaget en grundig undersggelse af,
hvad roden til problemet er. En leder kommenterer saledes: "Det virker, som om der umid-
delbart er for lidt viden om, hvordan loveendringer egentlig pavirker den enkelte organisati-
on.” En sygeplejefaglig leder problematiserer endvidere, at selvom tiltagene giver god me-
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ning blandt politiske beslutningstagere, sa er det ikke altid tilfeeldet, ndr de skal omszettes i
konkrete procedurer pa praksisniveau.

Blandt flere af de interviewede chefer og ledere er der en opfattelse af, at det politiske
pres, der ligger i at kunne signalere, at der er styr pa tingene, er med til at drive nye kvali-
tetsmodeller og registreringskrav frem. Mens det kan skabe politisk legitimitet, kan det
have bivirkninger i klinikken. Flere ledere giver saledes udtryk for, at de oplever den politi-
ske ageren pa baggrund af enkeltsager som en “profileringsmulighed” for politiske beslut-
ningstagere. De har altsd en oplevelse af, at det for politikerne handler mere om at skabe
legitimitet omkring egen position end om at forstd de problemer, de stdr over for i klinik-
ken. Det kan lokalt skabe modreaktioner, fremhaever en interviewet chef:

Sygehusvaesenet er det mest gennemregistrerede i hele den offentlige sektor.
Moderniseringsstyrelsen fremhaever sundhedsvaesenet i forhold til resten af den
offentlige sektor — se bare, hvor meget man kan f8 ud af alle de registreringer. Vi
st8r midt i en modreaktion. Vi kan ikke se skoven for bare traeer. Vi kan godt se,
at noget af det giver god mening, og noget er decideret hul i hovedet. Hvor er
graensen for meningsfuldheden?

5.2 Opskalering af krav pa regions- og hospitalsniveau

Mens mange medarbejdere peger pa nationale tiltag (sdsom Den Danske Kvalitetsmodel,
udredningsgarantien med videre) som arsager til stigende dokumentationspres, kan der i
implementeringen af de nationale tiltag ogsd opsta regionale eller lokale fortolkninger, som
bidrager til at skabe en oplevelse af mange, samtidige krav.

I fagpressen og pa konferencer om afbureaukratisering i sundhedsvaesenet diskuteres dette
typisk som “overimplementering”. Overimplementering handler i diskussionerne om, at det
ikke er diverse kvalitetsmodeller i sig selv, der ngdvendigvis fgrer til den store maangde
procedure- og dokumentationskrav, men at krav ogsd opstdr, nar tiltag oversaettes ned
gennem den regionale administration og hospitalerne til de enkelte afdelinger.

Det er seerligt institutioner pd nationalt niveau, der under ngglepersoninterviewene og i
fagpressen papeger, at overimplementering er en del af udfordringen. Men ogsa flere direk-
tionsmedlemmer og kvalitetsansvarlige pa hospitalerne vurderer, at der regionalt og pa
hospitalerne kan tilkomme flere krav, ndr nationale styringstiltag omsaettes. Som et med-
lem af en hospitalsdirektion udtrykker det:

Vi bidrager ogs§ selv til at skabe eget bureaukrati. Det er ikke en stat eller en
regering, som siger, at vi skal gore det s§dan. Det bliver bare den mdde, det fol-
der sig ud p8. Og det er dybt uheldigt.

Kaeden der saettes i gang, nar nationale tiltag oversaettes ned gennem hospitalsorganisatio-
nen, bidrager ifglge direktionsmedlemmet til at skabe et "totalt overdimensioneret” kom-
pleks af dokumentationskrav.

Mekanismerne i denne sdkaldte overimplementering er vigtige at forstd - ogsd i relation til
eventuelle fremadrettede styringsinitiativer. Dette afsnit praesenterer derfor de identifice-
rede bud p&, hvorvidt at der i kglvandet pa nationale kvalitetskrav tilfgjes nye krav pa regi-
onalt og hospitalsniveau, og hvad der i givet fald driver denne proces. Den overordnede
pointe, som fremtraeder i denne undersggelse er, at der kan vaere elementer af overimple-
mentering pa regionalt og hospitalsniveau, men at det langt fra er hele historien. Det ud-
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dybes i de fglgende afsnit. Derudover er det veesentligt at fremhaeve, at der ikke ses et
entydigt mgnster i, pa hvilket forvaltningsniveau der opstar krav, som hospitalsmedarbej-
derne betvivler meningen af. Det varierer mellem enkelte styringstiltag, som vi demonstre-
rer i rapportens del 2 (kapitel 8-11).

Indledningsvist skal det blot papeges, at det i sarlig hgj grad er ledelserne pa alle niveauer
pa hospitalerne, de kvalitetsansvarlige og overlaegerne, der forholder sig til, hvordan do-
kumentationen ender med at blive s& omsiggribende. Blandt frontlinjemedarbejderne er det
mere udbredt at pege pa enkeltdrsager, sdsom Den Danske Kvalitetsmodel.

5.2.1 Eksperter, ildsjeele og steerke faglige ambitioner

Som et eksempel pa en drivkraft, der kan bidrage til at gge de styringsmaessige krav og
fgre til overimplementering, peger flere kvalitetsansvarlige og medlemmer af hospitalsdi-
rektioner pa faglig dedikation og stzerke faglige ambitioner blandt dem, som formulerer
lokale retningslinjer.

Et medlem af en hospitalsdirektion fortzeller eksempelvis, at udarbejdelsen af retningslinjer
pa regions- og hospitalsniveau typisk sker ved, at der nedsaettes et udvalg af “rigtigt kloge
folk”. Denne gruppe udarbejder sa retningslinjer p& omrader, som de har szrlig faglig ek-
spertise inden for. Disse “entusiaster laver retningslinjerne ud fra det bedste, de kan.” Det
kan fgre til meget lange retningslinjer. "Det star ikke nogen steder i DDKM, at retningslin-
jerne skal vaere pd 24 sider”. Som direktionsmedlemmet forklarer, sa teenker eksperterne
typisk i faglige krav, uden ngdvendigvis at overveje, hvordan efterlevelsen af disse krav
kan dokumenteres og it understgttes. Hvis ikke dokumentationen kan ske via de data, der
kan traekkes fra registre, medfgrer nye faglige krav typisk ogsd nye krav til den daglige
journalfgring. Konsekvensen af de gode ambitioner er ifglge direktionsmedlemmet, at “kli-
nikken til sidst vaelter” pa grund af dokumentationspresset.

Tryksér: 1 2012 tog Danske Regioner initiativ til en tveerregional indsats for patientsikkerhed. I den forbindelse
blev der blandt andet ivaerksat en tryksarsindsats med afsaet i tryksarspakken fra Patientsikkert Sygehus. Malet
var at reducere forekomsten af tryksar, og indsatsen skulle Isbende monitoreres og rapporteres til Danske Regio-
ner. For at konkretisere dette, blev der ifglge en af de interviewede chefer nedsat en regional tryks&rsstyregruppe
i vedkommendes region best8ende af ledere og faglige eksperter pd omrddet. Der var tale om et initiativ, der i
udgangspunktet blev oplevet som meningsfuldt af klinikerne og ekspertgruppen gik med ildhu til sagen. Ifglge den
interviewede chef "ville eksperterne det ypperste.” Imidlertid blev det konkrete resultat en raekke arbejdsgange,
der var "s8 omfattende, at de i praksis ikke var mulige at gennemfgre.” Det var “s8 sveert at implementere tilta-
get”, konstaterer chefen, at “nogle hospitaler var over et 8r om det.” (se uddybende beskrivelse af krav til
tryksdrsscreening og lokale udmgntninger heraf i afsnit 9.1).

Sikker kirurgi: I forbindelse med samme tveaerregionale patientsikkerhedsindsats blev der ivaerksat en indsats for
sikker kirurgi. Denne indsats tog ligeledes udgangspunkt i retningslinjer fra projekt Patientsikkert Sygehus. Kon-
kret er der tale om en tjekliste med en reekke krav, der skal veere opfyldt i forlgbet, fra patienten modtager anae-
stesi til patienten forlader operationsstuen. P8 hospital X blev arbejdet med at implementere Sikker Kirurgi Tjekli-
sten forankret i en lokal arbejdsgruppe, som i forvejen beskaeftigede sig med god praksis pa det kirurgiske omra-
de, forteeller en kvalitetsansvarlig. Arbejdsgruppen fandt imidlertid ikke det regionale tiltag fyldestggrende, for-
taeller den kvalitetsansvarlige videre, og udvidede derfor tjeklisten til ikke blot at omfatte procedurer p& operati-
onsgangen, men ogsa forberedelsen af operationen og opvagningen. Arbejdsgruppen fandt dette fagligt menings-
fuldt, men overvejede ikke, at der til tjeklisten var knyttet detaljerede monitoreringskrav. Den lokale udvidelse af
tjeklisten har ifglge den kvalitetsansvarlige derfor udviklet sig til en “omfattende monitoreringsopgave.”

Ernzeringsscreening: Arbejdet med at udvikle lokale retningslinjer for ernaeringsscreening bliver pd hospital X
koordineret i hospitalets ernaeringsrad. Det forklarer en sygeplejefaglig leder, som selv sidder i r&det. Lederen
stiller sig imidlertid kritisk over for de lokale retningslinjer, som stiller krav om, at alle patienter konsekvent skal
ernaeringsscreenes. For lederen ville det vaere mere meningsfuldt at differentiere kravene afhaengigt af patientfor-
Isbenes lengde og gvrige karakteristika. I ernaeringsradet er det imidlertid “ikke comme il faut at foresld, at man
gerne vil skelne imellem [patientgrupper]”, kommenterer lederen og fortsaetter: "Der har man valgt, at det giver
god mening, og at man skal ggre det. Der er nogen, som synes, det er en vigtig ting, og ernaering er da en vigtig
del af behandlingen. Men ikke til alle patienter.” Lederens pointe er, at der lokalt er stzerke faglige fortalere, som
bidrager til at saette barren hgjt inden for givhe behandlingsomrader, og at det kan lede til en generel udbredelse
af procedurekrav.

60



Generelt peger eksemplerne p3&, at opskalering af procedure- og dokumentationskrav i nog-
le tilfzelde kan henfgres til faglige ildsjeeles bestraebelser pa at hgjne niveauet pd omrader,
hvor de har ekspertviden.

Endelig gar en del af diskussionen om lokal opskalering af kvalitetskrav pa kvalitetsmedar-
bejdernes rolle. Nogle fremhaever, at kvalitetsmedarbejderne typisk investerer mange res-
sourcer og faglig stolthed i deres arbejde, og at deres faglige dedikation kan medfgre flere
instrukser og afdelingsspecifikke krav. Som led i observationsstudierne og interviewene
stgdte vi dog ofte pd den modsatte tendens: At de kvalitetsansvarlige medarbejdere og
ledere var optaget af, hvordan man kan begraense dokumentationen og monitoreringen til
omrader, hvor de lokalt oplever, at det er meningsfuldt i forhold til specialet og patient-
grupperne. Flere arbejder saledes med at skrive sig ud af forskellige screeningskrav.

5.2.2 Systemkompleksitet og usikkerhed om fortolkning af krav

Mens medarbejderne og deres ledere har en klar oplevelse af, at veere konfronteret med en
overveaeldende maengde krav, er det derimod ofte uklart for dem, hvor kravene preecist
stammer fra. De giver udtryk for, at den store meaengde retningslinjer, de mange kvalitets-
standarder og gvrige tiltag tilsammen bevirker, at det i praksis er sveaert at overskue, hvad
de faktiske krav er. Det kan medfgre, at der lokalt blandt medarbejderne opstar egne tolk-
ninger af krav, som ikke ngdvendigvis kan henfgres til retningslinjer - hverken pa natio-
nalt, regionalt eller hospitalsniveau (se eksempelvis del 2). Hvad der ofte diskuteres som
overimplementering, kan derfor vaere udtryk for vanskeligheder med lokalt at overskue
maengden af krav eller iveerksaettelse af initiativer pa lokalt niveau, som man lokalt har
troet eller vurderet var ngdvendige.

Kvalitetsansvarlige bemasrker eksempelvis, at det kan vaere vanskeligt finde ud af, hvad
personalet praecist er forpligtet til at ggre i juridisk forstand, og hvad der mere har karakter
af best practice. Ifglge de kvalitetsansvarlige skyldes det blandt andet, at der p3 alle ni-
veauer fra de regionale kvalitetsenheder til kvalitetsmedarbejdere p@ hospitals- og afde-
lingsniveau kan traeffes beslutninger om at foretage tilfgjelser til eksisterende retningslin-
jer. Og det er bl.a. denne mulighed, der bidrager til overimplementering.

For de enkelte medarbejdere kan vanskeligheder med at have overblik over retningslinjer
fgre til dokumentation for "en sikkerheds skyld”. En kvalitetsansvarlig fra et andet hospital
forteeller eksempelvis, at medarbejderne lokalt klager over at skulle gentage screeninger,
hver gang en patient skifter afdeling, men at det skyldes, at de har misforstdet hospitalets
retningslinjer. “Meget overdokumentation kommer fra afdelingerne selv,” konstaterer den
kvalitetsansvarlige og forklarer videre, at det kan have noget at ggre med, at der efterhdn-
den er s3 mange retningslinjer, at det er vanskeligt for medarbejdere og ledere pa afde-
lingsniveau at have overblikket over alle reglerne. Derfor kan der blandt medarbejderne
veere en tendens til at dokumentere for en sikkerheds skyld, mener den kvalitetsansvarlige:

Det er efterh8nden blevet til, at vi hellere m& dokumentere, for s§ kan vi doku-
mentere det, vi har gjort. Det bliver for at beskytte sig selv - nu har jeg gjort
det, jeg skulle.

Sygeplejersker p% flere afdelinger giver udtryk for tvivl om, hvorvidt de har mulighed for at
fravige eksempelvis screeningskrav i DDKM i tilfeelde, hvor disse ikke forekommer klinisk
meningsfulde. Undervejs i et interview diskuterer en gruppe sygeplejersker eksempelvis
muligheder for at “"dokumentere sig ud af” et konkret screeningskrav ved at fa en laege til
at beskrive i journalen, hvorfor screeningskravet er fagligt irrelevant. De er dog i tvivl om,
hvad det betyder for afdelingens malopfyldelse i audits, for deres retsstilling, og hvorvidt
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dokumentationen for manglende faglig relevans skal gentages ved hvert besgg i et patient-
forlgb. Det kan tyde p&, at der trods - eller maske netop pa grund af - den store mangde
retningslinjer kan opstd tvivl blandt personalet om muligheder for at fravige standardkrav.

Den samlede maengde af tiltag kan ogsa bidrage til, at nationale og regionale initiativer til
at forenkle styringen har sveert ved at sl igennem lokalt. Eksempelvis synes reduktionen
af standarder fra 1. til 2. version af DDKM ikke at vaere sldet igennem pa afdelingsniveau
alle steder. Under observationer og interview fremhaever hospitalsmedarbejdere sdledes i
flere tilfeelde standarder, der ikke leengere forekommer i DDKM, som eksempler pa ungdige
krav. Det tyder pd, at det kan vaere lige sd sveert at afvikle allerede implementerede tiltag,
som det er at ivaerksaette noget nyt.

5.2.3 Lokale kvalitetsinitiativer

Lokalt p& hospitalerne gennemfgres der ogsa en raekke kvalitetstiltag og projekter, der ikke
ngdvendigvis opskalerer kravene i nationale styringstiltag, men som ikke desto mindre er
med til at gge den samlede maengde af ressourcer, der anvendes pa kvalitetsinitiativer pd
hospitalsafdelingerne.

En del af disse tiltag kan ses som initiativer, der supplerer og i nogen grad overlapper med
nationale styringstiltag. Kvalitetsmedarbejdere pa flere hospitaler giver eksempelvis udtryk
for, at de ser sig ngdsaget til at igangsaette egne /okale patienttilfredshedsundersggelser i
tillaeg til de Landsdaekkende Undersggelser af Patienttilfredshed (LUP) (se del 2 for en ud-
dybende beskrivelse). I disse tilfaelde er der ikke tale om direkte overseettelser af nationale
tiltag, men lokale initiativer der igangseettes, fordi det nationale tiltag ifglge flere afdelings-
ledelser og kvalitetsansvarlige ikke tilgodeser de lokale vidensbehov.

5.3 Ledelsespres og frygt for ikke at opna akkreditering

I takt med, at kvalitetsagendaen ogsa bliver en ledelsesagenda, bliver det vigtigt for ledere
pa alle niveauer at signalere ansvarlighed i forhold til kvalitetsinitiativer. Det betyder ifglge
flere hospitalsledere og kvalitetsansvarlige, at det kan vaere vanskeligt lokalt pd hospitaler-
ne at fraprioritere kvalitetsinitiativer. Det er sdledes ikke en mulighed at melde sig ud eller
ikke at vaere med pa kvalitetsdagsordenen. Som en chef bemaerker:

S8 f8r vi ry af at vaere et negativt sygehus - det vil vi ikke veere. Vi har brug for, at
man bliver taenkt med ind i udviklingen - uanset om man kan lide udviklingen eller €j.
If you can't beat them, join them. [...] Vi kan ikke holde til blive sat udenfor. Ikke
fordi vi tror p8 det, men vi er nadt til det.

Adspurgt om et konkret eksempel navner chefen, at de blandt andet oplever et stort pres for
at deltage i den regionale implementering af Patientsikkert Sygehus. En anden chef forklarer,
at det er ligesom at sidde i en karrusel, der bare bliver ved med at kgre, men der er ingen,
der tgr hoppe af. Det opleves med andre ord ikke som en mulighed for ledere pa hospitalsni-
veau at fraprioritere kvalitetsinitiativer. P& samme made eksemplificerer en chef, at de som
hospital vaelger at blive akkrediteret pa alle standarder i DDKM, selvom de har mulighed for
at fraveelge noget. For fuld akkreditering anses ifglge chefen som et politisk vigtigt signal om,
at der er "orden pa huset.” Det tyder pa, at der ogsa lokalt kan tales om en form for ‘politise-
ring’ af kvalitetsomradet, der er med til at skabe ledelsesmaessigt pres i forhold til implemen-
teringen af kvalitetsinitiativer, som forplantes ned gennem hospitalerne.

Afdelingsledere og kvalitetsansvarlige giver sdledes udtryk for, at de oplever et pres ned
gennem det hierarkiske ledelsessystem i forhold til at fa personalet til at overholde scree-
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nings- og dokumentationskrav. De oplever, at malsatninger ikke er til forhandling, fordi
det er centralt fastsatte mal. Fra de gvre ledelseslag er der stort fokus pa at opnd gode
maltal og sikre de enkelte hospitaler et godt omdgmme ved at opnd akkreditering. Flere
kvalitetsansvarlige og ledere pa afdelingsniveau kommer i interview med eksempler p3, at
de appellerer til medarbejdernes motivation for at opnd gode auditresultater og styrke af-
delingens omdgmme, nar de skal formidle procedure- og registreringskrav, de ikke ngd-
vendigvis selv kan se den faglige mening med.

I trad hermed giver flere medarbejdere udtryk for, at de oplever et pres fra de lokale ledel-
ser i forhold til at leve op til screenings- og dokumentationskrav - ogsd selvom det ikke
ngdvendigvis forekommer klinisk meningsfuldt. Adspurgt om, hvorfor hun fortsat udfgrer en
given screening, som hun i mange tilfeelde finder fagligt meningslgs, forklarer en sygeple-
jerske eksempelvis: "Det er fordi, vi far at vide, at vi bliver akkrediteret pa det, og hvis vi
ikke far det gjort, sd er der rgde streger.” Det gaelder ogsa i forhold til at opnd tilfredsstil-
lende malopfyldelse i audits. "Det er ikke en kritik af ledelsen, men sidste gang vi havde
audit, gik ledelsen naesten amok, fordi det udadtil skal se sa fint ud,” som en sygeplejerske
fra den samme afdeling bemaerker.

P& samme made forklarer en gruppe terapeuter, at den lokale ledelse italeszetter opgaver,
som har med akkreditering at ggre, som “skal-opgaver”. "IKAS-tingene bliver vaegtet me-
get hgjt i kvalitetsarbejdet”, bemaerker en terapeut og spgrger retorisk: "Men er det virke-
lig vigtigt, at jeg har mere styr pa alle de standarder end at bruge lidt mere tid sammen
med patienten?” For de givne terapeuter har “skal-opgaver” en meget konkret betydning,
fordi der pa afdelingen er foretaget en prioritering af opgaver i skal- og kan-opgaver. Ak-
krediteringsrelaterede opgaver er ifglge terapeuterne i skal-kategorien, mens opgaver i
kan-kategorien blandt andet inkluderer visse traeningsopgaver. En terapeut eksemplifice-
rer: "Det kan veere gvelser — at vi bliver ngdt til at sige til patienter, at vi kun kan hjalpe
vedkommende op at sta i dag, men ma udsaette traeningen af knaeet.”

Det tyder p3, at det i hgj grad er eksterne motivationsfaktorer — sezerligt frygten for ikke at
blive akkrediteret — som driver det lokale arbejde med implementering af akkrediterings-
standarderne, frem for den bagvedliggende mening med standarderne, nemlig en ambition
om at yde den bedst mulige omsorg og behandling for patienterne.

5.3.1 Akkreditering og maengden af retningslinjer

Selvom det maske ikke har veeret den styringsmaessige intention, s er bevidstheden om
akkreditering, ifglge flere hospitalsledere og kvalitetsansvarlige, med til at eskalere omfan-
get af retningslinjer pd hospitalerne. En chef forklarer, at DDKM har bidraget til, at der er
blevet udarbejdet vejledninger og instrukser og etableret dokumentstyringssystemer, men
at problemet er: “"Det tog om sig.”

Der er meget pa spil for hospitalerne i akkrediteringssituationen. En chef fremhaever, at det
anses for et veesentligt prestigetab, og at ledere pa direktionsniveau frygter for deres job,
hvis hospitalet ikke kan bestd akkreditering. Efter en konkret erfaring med manglende ak-
kreditering af det pagseldende hospital, har der ifglge chefen hersket en angst for ikke at
gore det godt nok. Det har bidraget til at skabe en kvalitetssikringskultur, hvor de “"gar
med livrem og seler” og forsgger at “sikre sig i alle mulige og umulige situationer”. Det
kommer blandt andet til udtryk gennem en omfattende produktion af retningslinjer, be-
maerker chefen, for det giver administrationen en "oplevelse af kontrol.” Nogle ledere pd
hospitalsniveau foresldr, at der i bestraebelserne pa at opnd akkreditering ikke er blevet
prioriteret tilstraekkeligt mellem “patientkritiske retningslinjer” og gvrige retningslinjer.
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@nsket om at sikre sig mod potentiel fremtidig kritik kan altsd ifglge de interviewede fgre til
en lokal ‘oprustning’ pa kvalitetsinfrastruktur.

I trdd hermed forklarer en chef, at frygt for ikke at opna akkreditering pa det givne hospital
har fort til eksempler pa, at procedurekrav er blevet opskaleret “for en sikkerheds skyld”.
For eksempel har frygt for ikke at leve op til en standard om, at varigheden fra forundersg-
gelse til kirurgisk behandling ikke ma overstige 1-2 maneder, fort til, at der er indfert et
fast ekstra ambulatoriebesgg for alle kirurgiske patienter en uge fgr det kirurgiske indgreb.
For den interviewede chef er det udtryk for, at akkrediteringslogikken kommer til at domi-
nere en faglig logik. For det glemmes i frygten for at ‘dumpe’, at formalet med standarden
ikke er at overholde et specifikt tidsinterval, men at sikre, at patienternes tilstand ikke er
vaesentligt forandret, inden indgrebet finder sted.

Hertil kommer, at de enkelte afdelinger forsgger at "daekke sig ind” for at "kunne rumme
enhver lille afvigelse” fra de generelle standarder, der beskrives i overordnede kliniske ret-
ningslinjer. En chef forteeller, at de pa hospitalet har otte forskellige vejledninger for be-
handling af delirium. Nar en standard fgrst er beskrevet og vedtaget i en retningslinje,
kreever det nemlig nye retningslinjer, som beskriver og begrunder undtagelser fra standar-
den. For: "S8dan er akkrediteringslogikken”. Chefen forklarer, at afvigelser fra generelle
standarder vil figurere som fejl, hvis ikke muligheden for afvigelse er beskrevet i en formel
retningslinje. Det vil sige, at de lokalt er fanget i en spiral, hvor formuleringen af retnings-
linjer blot avler flere retningslinjer. Konsekvensen af dette, forklarer chefen, er en eskale-
ring i antallet af vejledninger og instrukser.

Endelig kan produktion af retningslinjer ogsd vaere en made for afdelingsledelser at daekke
sig ind ved eventuelle klagesager. Hvis afdelingsledelserne kan dokumentere, at de har
beskrevet en procedure tilfredsstillende, er det klinikernes ansvar at fglge proceduren. Det-
te er ifglge flere ledere, en veesentlig driver for den ggede produktion af retningslinjer.

5.3.2 Intentioner om lokal leering udmgntes i praksis som topstyring

Typisk lanceres kvalitetsmodeller som praksisnaere tiltag, der skal stimulere lokal laering
gennem aktiv refleksion blandt dem, som udfgrer et givent arbejde. Det er eksempelvis
tilfeeldet, nar DDKM-standarderne og kliniske ‘pakker’ i Patientsikkert Sygehus sgges im-
plementeret via Plan-Do-Study-Act cirklen (PDSA-cirklen) og LEAN-principper.'? Ideen er
ifglge en chef, at man “flytter ansvaret helt ind til den enkelte leder og den enkelte medar-
bejder, s& det bliver mere synligt for den enkelte, hvordan han eller hun er medvirkende til
at generere god kvalitet.”

Imidlertid giver kvalitetsansvarlige udtryk for, at det er “signalforvirring”, nar eksempelvis
DDKM lanceres som “en lzerende model.” De fremhaaver, at akkreditering for dem at se er
"koblet til kontrol.” I trdd hermed refererer mange medarbejdere og afdelingsledere til ak-
kreditering som en "eksamen.” Dertil kommer, at det pa forhdnd er defineret, hvilke omra-
der afdelingerne skal fokusere pd, eftersom standarder og indikatorer eller ‘pakker’ er fast-
sat centralt. Flere afdelingsledere og kvalitetsansvarlige har derfor en oplevelse af, at den
reelle inddragelse er begranset, ndr andre har defineret de mél, som afdelingerne skal

121 deres oprindelige form ansporer LEAN og PDSA-cirklen til kontinuerlig forandring gennem aktiv reflek-

sion blandt udoverne af et givent arbejde (Friis 2014, s. 550). LEAN-principperne var oprindeligt udvik-
let af den amerikanske ‘kvalitetsguru’ W. Edwards Deeming, som havde stor indflydelse pa den industri-
elle udvikling i Japan i efterkrigstiden og siden 1980erne ogsa i USA. Deeming samlede sin ledelsesfilo-
sofi i 14 punkter, der samlet kan forst8s som et opggr med traditionelle, hierarkiske topstyringsprincip-
per, som var fremherskende i USA og mange vestlige lande i efterkrigstiden. Kort fortalt var Deemings
hovedidéer, at kontrol og inspektion erstattes med lederskab og supervision; at malstyring og kvoter
erstattes med medarbejderinddragelse og ansvar; samt at nulfejlskultur og snaevert indtjeningsfokus
erstattes af faglig stolthed, uddannelse og selvudvikling (ibid., s. 550).
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finde ud af, hvordan de kan leve op til. Endelig giver kvalitetsansvarlige medarbejdere ud-
tryk for, at de krav, der opstar om at dokumentere malopfyldelse pa de praedefinerede mal
opadtil i det hierarkiske ledelsessystem, ogsa medvirker til at kvalitetsstyringen - trods
intentioner om det modsatte - i praksis opleves som en form for topstyring.

5.3.3 Det er sveert at komme igennem med aendringer

Den store bevagenhed omkring kvalitetsomradet, betyder ifglge flere medarbejdere, kvali-
tetsansvarlige og ledere pa afdelings- og hospitalsniveau, at det kan vaere vanskeligt at
andre pa krav, de finder fagligt uhensigtsmaessige. Som en laegefaglig leder bemaerker, er
vedkommendes kritik af registreringskrav til et planlagt kvalitetstiltag blevet mgdt af op-
fordringer til at “stikke piben ind.”

En laegefaglig leder forklarer, at de som hospitals- og afdelingsledelser har indgdet en
driftsaftale med regionen, hvor kvalitetskrav indgdr som en central del. Hvis de ikke lever
op til aftalen, forklarer den leegefaglige leder, frygter de for deres stilling. Denne frygt er
med til at ggre dem mere tilbageholdende med kritik, forklarer en sygeplejefaglig leder:
"Man tgr ikke andet end at holde op.” Videre problematiserer den sygeplejefaglige leder, at
"man skal passe pa ikke at tage refleksion fra lederne” for, "hvis man gang pd gang bliver
bedt om at tie stille, bliver man [som leder] bare et formidlende led.”

Andre ledere og kvalitetsansvarlige giver udtryk for, at de pd regionsniveau mgdes af for-
stdelse - men manglende handling. Adspurgt, om de har gjort opmaerksom pa uhensigts-
maessigheder i forhold til omfanget af procedure- og dokumentationskrav til regionspoliti-
kerne, konstaterer en chef eksempelvis, at de “ingen vegne” kommer med sddanne hen-
vendelser, fordi de “sddan set [er] enige pd regionsniveau.” Videre bemaerker chefen: "In-
gen tgr lave om pa det.” I trad hermed forklarer en kvalitetsansvarlig pa et andet hospital,
at vedkommendes henvendelser til den regionale kvalitetsafdeling gjorde klart, at de i regi-
onen allerede var klar over, at flere af de regionalt fastsatte auditspgrgsmal ikke opfattes
som klinisk meningsfulde - alligevel kan den kvalitetsansvarlige konstatere, at det ikke har
fart til endringer i kravene.

Andre ledere forklarer, at de er blevet undtaget for visse procedure- og dokumentations-
krav, som ikke har forekommet dem fagligt meningsfulde - men fgrst efter leengerevarende
processer og stor udholdenhed. En laegefaglig leder bemaerker, at de oplevede gentagne
gange at have 100 % malopfyldelse pa en given standard, men at deres forespgrgsel om at
blive fritaget for monitoreringskravet “skulle helt op i regionen, for at vi kunne opggre det
halvarligt i stedet for en gang om maneden.”

Ogsa pa hospitalsniveau kan der vaere oplevelser af, at det er vanskeligt at pavirke kvali-
tetsstyringen. En gruppe sygeplejefaglige ledere fortzeller, at deres gnsker om at fa sendret
pa konkrete screeningskrav hos hospitalets direktion og kvalitetsorganisation bliver mgdt af
forklaringer om, at der er tale om centralt fastsatte malssetninger, som de skal leve op til;
at de som sygehus bliver malt pd de givne kvalitetsparametre; og at de vil fremsta som
havende en darlig kvalitet, hvis de opnar darlige maltal. "S8 derfor gor vi det bevidstlgst,
selvom det ikke giver mening”, konstaterer de. P8 lignende vis fortzeller kvalitetsansvarlige
sygeplejersker pa et andet hospital, at de er blevet opfordret til “bare at ggre det - for det
er jo bare lige at saette et kryds,” nar de over for hospitalets kvalitetsafdeling har rejst
problematikker om screeningskrav, der ikke forekommer klinisk meningsfulde.

Det giver anledning til frustration, forklarer kvalitetsansvarlige sygeplejersker, for: "Det ggr
rigtig meget ved os som fagpersoner, at vi skal seette ti krydser i noget, som er fuldstaen-
dig meningslgst. Det ggr noget ved modstanden mod dokumentation, og det fjerner fokus.”

65



Som kliniker “braender man for patienten” og vil "lave [et stykke arbejde] der giver mening
for patienten”, understreger de. Derfor opfatter de det som “provokerende”, nar der fra
ledelseshold stilles krav om, at de “bruger tid foran computeren p3 ting, der ikke giver me-
ning [for patienterne].” P& baggrund af sddanne oplevelser udtrykker flere ledere pd afde-
lingsniveau gnske om at blive hgrt i forbindelse med den konkrete udmgntning af styrings-
tiltag for at kunne give input til, hvordan tiltagene kan virke i praksis. De konstaterer, at de
sjeeldent har indflydelse pa beslutninger - de er som regel truffet, nar de nar afdelingsni-
veau. Afdelingssygeplejersker forklarer sdledes, at de finder det vanskeligt at komme med
feedback pa eksisterende styringstiltag, fordi de er "nederst i fadekaeden”, og “der er man-
ge led i mellem” praktikerne og de politiske beslutningstagere.

5.3.4 @konomiske konsekvenser

I Region Sjzelland er lanceringen af regionale kvalitetstiltag siden 2011 blevet fulgt af en
seerlig form for gkonomistyring. Som led i regionens initiativ, Veaerdi for Borgeren, er en
procentdel af hospitalernes driftsbudget reserveret som en sdkaldt incitamentspulje, forkla-
rer en chef. For hospitalerne betyder det, at 1,5 % af deres budget tilbageholdes, indtil de
har dokumenteret, at de kan leve op til et antal regionalt politisk fastsatte kvalitetsmal,
herunder 12 pakker i Patientsikkert Sygehus; LEAN i Stor Skala, Den Rette Patient i Rette
Seng, samt et specifikt tryksarsprojekt. Alle initiativerne kraever dokumentation - for ellers
kan ledelsen ikke demonstrere malopfyldelse over for den politiske ledelse og dermed op-
fylde hospitalets budget, konstaterer chefen. Malopfyldelse p& og dokumentation af speci-
fikke parametre er altsd direkte koblet til hospitalets driftsvilkar.

5.4 Medarbejdernes frygt for kritik og klagesager

Vi dokumenterer jo ogs§ mange gange for ikke at f§ klager, og for at alting skal vaere
i orden, hvis der kommer en klage. (Sygeplejerske)

Frygten for kritik og klagesager bidrager ogsa til at gge dokumentationsindsatsen for de
enkelte medarbejdere. Seerligt det sygeplejefaglige personale giver udtryk for, at behovet
for at dokumentere sine handlinger for at beskytte sig selv er blevet en integreret del af
det daglige arbejde pa hospitalerne. De forklarer eksempelvis, at de laerer sig bestemte
fraser, som de skriver for at kunne daekke sig ind i forbindelse med eventuelle klagesager.
En vaesentlig del af dokumentationsarbejdet pd hospitalsafdelingerne bestar sdledes af,
hvad man kan kalde ‘defensiv dokumentation’ eller 'rygdaekningsnotater’. Det vil sige, do-
kumentation som ikke tjener noget klinisk formal, men tjener til at sikre medarbejderen
ved en eventuel kommende klagesag. Det er sdledes med til at skabe en kultur, som hand-
ler om at "holde sin ryg fri”, som en af sygeplejerskerne udtrykker det.

En erfaren sygeplejerske med to klagesager i bagagen forklarer, hvordan sagerne har leert
hende vigtigheden af at dokumentere, hvad hun ggr i mgdet med patienterne. Konkret dre-
jede sagerne sig om, at patienterne mente, at de ikke var blevet informeret om givne for-
hold. Ledelsen kunne imidlertid ga tilbage i patientjournalen og se, at sygeplejersken havde
anfgrt, at hun havde givet patienterne den givne information. Sygeplejersken konstaterer:
"Sa bliver det pastand mod pastand.” Det endte med, at sagerne blev trukket tilbage.

Mens dokumentationen kan tjene som ‘rygdaekning’ for plejepersonalet, kan bagsiden af
medaljen veere, at denne form for taenkning ikke skaber stgrre indsigt i, hvad patienternes
problem i en given klagesag bunder i. Hvis en patient rejser en sag om manglende informa-
tion, foreslar kvalitetsansvarlige sygeplejersker, kan det veere, at patienten ikke har forsta-
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et informationen, som blev givet, eller at informationen er givet pa8 et uhensigtsmaessigt
tidspunkt, selvom personalet har dokumenteret, at patienten er informeret. Nar det bliver
patientens ord mod den professionelles dokumentation, problematiserer de kvalitetsansvar-
lige, samles fokus om, hvem der har ret, frem for at finde ud af, hvorfor de mon har en
forskellig oplevelse af den samme situation, og hvad der kan ggres for at undgd det frem-
over.

For hospitalet som organisation er det vigtigt, at medarbejderne dokumenterer, de proce-
durer, de har udfgrt, konstaterer en kvalitetsansvarlig - for hvis det ved en patientklage
eller -erstatningssag ikke er anfert i journalen, at en given procedure er udfgrt, "s§ var det
ikke gjort.” Sadan er logikken, siger den kvalitetsansvarlige og forklarer videre, at det kan
veere med til at fastholde dokumentationskrav, selvom der bdde blandt medarbejdere og
ledere er tvivl om, hvorvidt den megen dokumentation i sidste ende kommer patienterne til
gavn. Ironisk nok er klagesystemet, som skal bidrage til at sikre patienterne, altsd med til
at drive sundhedsveesenet mod mere detaljerede dokumentationskrav, som i sidste ende
tager tiden fra patienterne, reflekterer den kvalitetsansvarlige.

5.4.1 Synligggrelse af fagprofessionelt arbejde

Omfanget af dokumentationsarbejdet for plejepersonalet kan ogsd henfgres til personalets
holdninger og vaner omkring eget dokumentationsarbejde. Laeger, ledere og en raekke er-
farne sygeplejersker peger pd, at plejepersonalet har en tendens til at skrive meget detal-
jerede journalnotater og lidt for meget "prosatekst”, fordi plejepersonalet kan opfatte do-
kumentationen som en mulighed for at synligggre deres arbejde. “S& kan man se, at jeg
har vaeret her”, var en bemaerkning, der flere gange dukkede op under observationsstudi-
erne.

Nogle sygeplejersker forbinder altsd8 dokumentation med synligggrelse af deres arbejde. En
sygeplejerske, der arbejder med kvalitet, bemaerker, at: “[registreringer] tvinger os ogsa
til ikke at veere et tavst fag,” fordi det ogsd giver mulighed for at “dokumentere noget sy-
gepleje.” Sygeplejersken forklarer videre, at sygeplejen kan have karakter af en "tavs
kundskab,” og at plejeindsatsen risikerer at blive usynlig, hvis den er udokumenteret.

Savel erfarne sygeplejersker som sygeplejefaglige ledere giver ved interviewene udtryk for,
at det fremadrettet vil vaere hensigtsmaessigt, at der kommer fzerre laengere prosatekster i
sygeplejejournalen. De foreslar, at det vil vaere hensigtsmaessigt at arbejde henimod en
mere systematisk og preecis tilgang til plejedokumentation, som i hgjere grad er fokuseret
pa at beskrive problemer og handlinger relateret hertil.

5.5 Diskussion og opsamling

I de forudgdende kapitler er det beskrevet, hvordan medarbejdere, kvalitetsansvarlige og
ledere pa hospitaler finder, at der anvendes ungdigt meget tid pa at leve op til procedure-
og dokumentationskrav, alt imens der kommer for lidt fokus p&, hvad de finder vigtigt i den
enkelte kliniske situation. Kapitel 5 har beskrevet, hvilke drivkreefter der kan ses som bi-
dragende til at skabe denne situation.

For det farste, oplever de interviewede pd& hospitalerne, at der er mange politisk-
administrative aktgrer, der vil vaere dagsordenssattende pd sundhedsomradet. Herunder
dem som gnsker at signalere handlekraft gennem ivaerksaettelse af kvalitetstiltag. Det er
positivt, at mange vil ggre noget for kvaliteten i hospitalsvaesenet. Problemerne opstar
imidlertid, fordi initiativerne ikke er koordineret, og den samlede maengde af tiltag, der
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forventes implementeret samtidigt, bliver for stor!>. Ndr medarbejdere og afdelingsledere
har sveert ved at overskue den stadige strgm af tiltag, kan der brede sig en traethed, som
utilsigtet reducerer motivationen for at engagere sig i tiltagene.

Hertil kommer, at kvalitetstiltagene typisk er fulgt af monitoreringskrav. Det er de kvali-
tetsansvarliges og ledernes oplevelse, at der fra politisk-administrativt hold ofte efterspgr-
ges data, som ikke kan treekkes via eksisterende systemer, og derfor genererer behov for
nye registreringer i klinikken. Hvis man skal forstd, hvad der driver presset pa hospitals-
personalet, er det derfor vigtigt at erkende, at ggede dokumentationskrav ikke automatisk
folger af flere faglige krav. Der kan godt stilles krav om faglige standarder, uden at de til-
knyttes mere eller mindre detaljerede monitoreringskrav.

I den nuvaerende kvalitetsstyring opstdr dokumentationskravene, dels fordi der i kvalitets-
modeller sdsom DDKM og i den regionale implementering af Patientsikkert Sygehus stilles
krav om monitorering til hospitalerne. Selvom mange af de faglige standarder i DDKM kan
spores til lovfeestede krav og nationale retningslinjer, tilkommer der typisk yderligere krav
om udarbejdelse af lokale retningslinjer samt formulering og monitorering af kvalitetsmal
pa hospitalsniveau (se del 2 for konkrete eksempler). Dels opstdr dokumentationskrav,
fordi der til nogle nationale lovkrav (fx udredningsgarantien, se del 2), regionale kvalitets-
tiltag (fx tveerregional tryksdrsindsats, se del 2) og resultatkontrakter mellem regioner og
hospitaler er knyttet specifikke monitoreringskrav. Mens medarbejderne og lederne kan
tilslutte sig indholdet i flere af de faglige standarder, oplever de typisk detaljerede monito-
reringskrav som ungdigt ressourcekraevende - szerligt ndr de har en opfattelse af, at moni-
toreringen primaert tjener kontrolformal, og/eller at kravene er vedtaget uden dybdegdende
overvejelser om, hvordan og med hvilke ressourcer monitoreringen skal foregd og under-
stgttes af it.

Det er imidlertid ikke nok at vende blikket mod regionale og nationale kvalitetstiltag, hvis
man skal forstd, hvordan presset pa hospitalspersonalet opstar. For pd alle niveauer i hos-
pitalsorganisationen kan der ses eksempler pd, at der opstdr lokale ‘oversaettelser’ af kvali-
tetsstyringen, som bidrager til at opskalere procedure- og monitoreringskrav. Der kan vaere
forskellige arsager hertil. Dels at ledere (p& regions- og hospitalsniveau) typisk beder fagli-
ge ildsjeele, der straeber efter de hgjeste faglige standarder, om at udarbejde lokale ret-
ningslinjer - men uden at behovet for regions-, hospitals- og afdelingsspecifikke retnings-
linjer ngdvendigvis overvejes kritisk, eller at der prioriteres tilstraekkeligt mellem patient-
kritiske og gvrige krav. Og uden at der stilles krav til operationaliserbarheden af retnings-
linjerne (herunder leengdekrav).

At organiseringen med kvalitetsmedarbejdere og deres faglige dedikation ogsd kan medfgre
flere instrukser og afdelingsspecifikke krav, understgttes af andre undersggelser (Madsen
Kommende). Som led i observationsstudierne og interviewene stgdte vi dog ofte pa den
modsatte tendens: At de kvalitetsansvarlige medarbejdere og ledere var optaget af, hvor-
dan man kan begraense dokumentationen og monitoreringen til omrader, hvor de lokalt
oplever, at det er meningsfuldt i forhold til specialet og patientgrupperne. Flere arbejder
saledes med at “skrive sig ud af” forskellige screeningskrav.

Frygt for ikke at opnd akkreditering kan ogsa bidrage til, at der pa hospitalerne "oprustes”
pa kvalitetsinfrastruktur (bl.a. retningslinjer) og indfgres ekstra skrappe krav for en sikker-
heds skyld. Dette kan afspejle, at der for hospitalsdirektionerne er meget pd spil i akkredi-
teringssituationen, og at det pres forplanter sig ned gennem ledelseslagene i hospitalsorga-
nisationen.

13 Rigsrevisionen fandt ogsd, at belastningen opstdr ved den samlede meaengde af administrative krav

(2012).
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Endelig kan der blandt medarbejderne opstd fortolkninger af procedure- og dokumentati-
onskrav, som ikke kan spores til nationale eller regionale tiltag endsige genfindes i lokale
retningslinjer (se eksempelvis del 2). Det kan formentlig haenge sammen med, at den store
mangde retningslinjer, som lgbende opdateres, ggr det vanskeligt for medarbejderne at
bevare overblikket over gaeldende krav. Det er sdledes sandsynligt, at der er en gvre graen-
se for, hvor mange eksterne procedure- og dokumentationskrav medarbejdere og organisa-
tionen kan rumme (jf. kompleksitetsteori, se fx Knudsen 2011). Opskalering kan altsd ogsa
handle om bdde bevidste og ubevidste forsgg pa at reducere flertydighed.

Derudover peges der i kapitlet pd, at et stigende antal retningslinjer indirekte kan bidrage til
at gge dokumentationspresset pa medarbejderne, fordi de oplever det ngdvendigt at doku-
mentere efterlevelse af og begrunde fravigelse fra eksisterende retningslinjer for at beskytte
sig ved eventuelle klagesager. I de tilfaelde er der tale om, hvad man kan kalde "defensiv”
dokumentation, der typisk tjener til at beskytte personalet mere end patienterne.

Endelig bemaerkes det, at der kan veere fagprofessionelle kraefter, som generelt bidrager til
at gge dokumentationspresset, fordi registreringer italessettes som en made at synligggre
saerligt det sygeplejefaglige arbejde. Denne pointe er i tradd med tidligere undersggelser af
sygeplejerskers arbejde, der viser at synligggrelse af sygeplejefaget ofte forbindes med
dokumentation af det udfgrte arbejde (se fx Holm-Petersen, Asmussen & Willemann 2006,
Timmermans, Bowker & Star 1998). Forskellige aktgrer i implementeringsprocesserne kan
altsd ogsa ses som traekkende pa tilgaengelige institutionelle (i dette tilfeelde fagprofessio-
nelle) logikker (jf. nyinstitutionel teori).

Alt i alt er der altsd ikke én grund til, at der lokalt p@ hospitalsafdelingerne opstar pres for
at leve op til procedure- og dokumentationskrav. I forhold til at reducere presset pd med-
arbejderne er der altsa heller ikke én universel Igsning. Det kraever detaljeret forstaelse af
pa hvilke niveauer, kravene opstar i forhold til konkrete styringstiltag.
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6 It-understgttelsen af dokumentationen

Hvis vi skal lave al den her dokumentation, s§ kunne man sgrge for, at de syste-
mer, vi skal dokumentere i, er tilgeengelige, nemme og overskuelige at bruge. S§
ville det nok veere knap s§ tidskraevende. (Sygeplejerske)

Frustration over dokumentationskrav og ikke tidssvarende dokumentationssystemer haen-
ger ofte sammen i debatten om hospitalernes "registreringsbyrde.” Under dataindsamlingen
til denne undersggelse har det tilsvarende vaeret tydeligt, at it-understgttelsen af doku-
mentationen er en kilde til stor frustration pa tvaers af de fem hospitaler (“12” pa en skala
fra 1-10, hvor 10 er meget frustrerende, er et udbredt svar blandt leeger). Eller som en
ledende sygeplejerske siger: "It skal understgtte dokumentation men ggr det ikke.” Ople-
velsen af en registreringsbyrde stammer altsd ikke kun fra dokumentationskrav men ogsa
fra ufleksible dokumentationsredskaber.

Udfordringerne handler om flere forskellige ting. En er, at it ifglge flertallet af de interview-
ede er en tidssluger og arsag til dobbeltregistrering. Registreringer opleves ungdigt tunge,
fordi de ikke understgttes af adaekvat it-infrastruktur. Saerlig de mange ekstra klik, doku-
mentationen medfgrer, er en kilde til frustration. Udvikling af systemer er sket gradvist (via
knopskydning), og resultatet er typisk, at forskellige faggrupper skriver i forskellige journa-
ler, at der anvendes forskellige systemer pa tvaers af afdelinger, hospitaler og sektorer.
Manglende kompatibilitet mellem it-systemer bidrager til dobbeltregistreringer og datatab.

De ansatte pa hospitalerne oplever desuden, at arbejdsgange forsinkes, fordi it-systemer er
ungdigt langsomme, samt at it-lgsningerne pa nogle omrader forringer kvaliteten af deres
arbejdsredskaber; det er fx ofte vanskeligt at skabe overblik over patientforlgb via den
elektroniske journal. Der er derudover generelt en oplevelse af magteslgshed blandt klini-
kerne i forhold til at fa sendret it-systemer. Nogle giver udtryk for, at de haber, det bliver
bedre med Sundhedsplatformen'*,

6.1 Nar it gor dokumentationsarbejdet mere besveerligt

Udbredte daglige udfordringer er, at det tager tid at taende og logge ind pa pc’ere og alle
de programmer, der skal 8bnes. Sidstnaevnte er i saerlig hgj grad en udfordring, hvor der
ikke er single log in. Det betyder ogsd at: "Der er s& mange koder at gd at huske pa!” Men
det er generelt en udfordring, at it-systemerne kgrer langsomt. "Nogle gange tager det 10
minutter fra vi starter computeren til vi er inde i journalen og kan komme i gang med at
arbejde” er en typisk kommentar. Det er i seerlig hgj grad en udfordring for faggrupper, der
fysisk bevaeger sig rundt og ikke sidder pa et kontor, da det gger antallet af gange, der skal
logges ind og ud. En gruppe laeger anslar ved et af interviewene, at de foretager ca. 30 log-
in pr. dag. De vurderer, at de anvender ca. 45 min. pr. dag pa at vente pa it-systemer, der
fungerer langsommeligt, og vente pd adgang til ledige computere. Under observationsstu-
dierne viser en laege, hvordan han i dag anvender syv gange sa lang tid pa@ at skrive en
elektronisk recept, sammenholdt med dengang den var pa papir. Det er bdde p& grund af
antallet af klik og systemets langsommelighed. Laeger og sygeplejersker kommer ogsa med
en raekke eksempler pd situationer, hvor man Igbende skal skrive den samme information
ind eller klikke i de samme felter, hvor de ville gnske, at systemerne kunne genkende dem,
nar de nu er logget ind. En leege forklarer i trdd hermed, at han skal registrere, hvis patien-
ter har allergier eller ikke kan tale bestemt medicin. Det giver god nok mening, siger han.

4 Et initiativ, der deekker bdde Region Hovedstaden og Region Sjeelland.
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Men han skal klikke mange steder for at ggre det. For eksempel skal han hver gang angive
en teamkode. Det virker andsvagt, siger han, fordi han er i det samme team - men syste-
met husker det ikke. Der kan ogsa vaere andre ting end koder at huske pa for den enkelte.
En lege forteeller fx, at der i ét system skal skrives cpr-nr. uden bindestreg, og i et andet
system skal det veere med bindestreg: "Det giver mange ungdige klik.”

Men ogsd medarbejdere, der sidder mere fast ved en computer oplever udfordringer. En
sekreteaer fortaeller fx, at overgangen til et nyt mailsystem har betydet, at hun bruger vee-
sentligt laengere tid pa e-mails. Hun forklarer, at det giver "masser af spildtid”, fordi de ma
sidde og vente p3, at informationer hentes hjem, fgr de kan lzese eller afsende mails.

I relation til log-in har de pa afdeling X den udfordring, at det er blevet svaert for dem at
skrive dgdsattester, fordi det elektroniske SEI-system (Statens Serum Instituts Elektroni-
ske Indberetningssystem) kraever installering af en saerlig software og en saerlig ID, som
foreeldes efter tre maneder. Da dgdsfald ikke forekommer sa ofte pa Afd. X er laegernes
log-in ofte forzeldet, nar de skal skrive en dgdsattest. For attesten kan skrives, skal de der-
for bruge tid pa at reaktivere deres log-in. Endvidere er den kreevede software ikke instal-
leret pa alle computere, hvilket besvaerligger arbejdet yderligere.

Savel sygeplejersker, laeger og terapeuter oplever, at de ofte m8 vente pa at fa adgang til
pc’ere. Problemet med begraenset pc-adgang er ifslge bade sygeplejersker og terapeuter,
at de kan komme til enten at glemme eller at sammenblande information fra forskellige
patientforlgb, hvis de gar fra den ene patient til den naeste uden at udfgre dokumentatio-
nen derimellem. Dette er sdledes en udfordring for “tidstro dokumentation”. Samtidig ople-
ver de, at tidstro registrering er et formelt krav til deres journalfgring, og at systemet er
sat op til, at handlinger er udfert pd de tidspunkter, de dokumenteres. Det betyder, at de
jaevnligt oplever, at de ma gd ind og rette pa tidspunktet for, hvorndr handlingen er udfgrt.
Men i og med at dette kreever ekstra klik, oplever de, at der er en risiko for, at de eller
deres kolleger glemmer at andre pa tiden. Derfor er oplevelsen, at det kan vare sveert at
stole pd de angivne tider.

6.1.1 It-systemers stabilitet

En udbredt leegekommentar er: “Vi bruger mange ressourcer pd it-systemer, der ikke virker
eller er langsomme.” Det handler ifglge laegerne - ud over om for mange foraeldede compu-
tere - om at programmerne gar i sta eller gar ned, sa det er ngdvendigt at genstarte pro-
grammet. Under observationsstudierne observerede vi i trdd hermed mange situationer,
hvor leeger sidder og venter pa, at computeren bliver klar eller kommer ud af tilstande,
hvor programmer fryser eller gdr ned. Manglende stabilitet af it-systemer er med til at bi-
beholde manuelle registreringssystemer som backup.

At systemerne gar ned kan ogsa betyde, at journalnotater gar tabt, og personalet ma be-
gynde forfra med dokumentationen. Laeger forteeller, at det sinker stuegangen, nar syste-
merne gar ned, fordi de skal 8bne flere forskellige billeder pd en patient. Sygeplejersker
forteeller, at de baerbare computere, som de kan have med rundt pa stuerne for at foretage
tidstro dokumentation inde hos patienterne nogle gange mister internetforbindelsen, sale-
des at de ma begynde forfra.

Ikke kun it men ogsa telefoner kan opleves som ustabile. For eksempel pa en af afdelinger-
ne, hvor telefonen som benyttes til traumekald ikke kan ikke betjenes med handsker (som
typisk baeres i forbindelse med behandling af traumepatienter), og den kan ikke holde
strgm over en hel vagt. Leegerne udtrykker gnske om at blive hgrt i forbindelse med indkgb
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af den slags teknologi, fordi det ifglge laegerne giver anledning til mange praktiske proble-
mer, nar det ikke fungerer.

6.1.2 Lang ventetid i forhold til it-support og systemaendringer

Det bidrager til frustrationerne over it-systemer, at der ofte er lang ventetid pa support. En
sekretaer forklarer: "Man sidder med et problem og kontakter it-support; der optages en
sag; og hvis man er heldig bliver man kontaktet samme dag. Men nar man kontakter [it-
supporten] er det jo, fordi man har brug for hjeelp [med det samme].” Konsekvensen af
behandlingstiden er ifglge en overlaege, at medarbejderne bliver afbrudt og bremses i Igs-
ningen af opgaver. En overlaege har et konkret eksempel: Da overlaegen var pa arbejde for
to uger siden, opstod der et it-problem, sd laegernes dikteringsprogram ikke kunne benyt-
tes. Et par dage efter tog overlaegen pa ferie i en uge, og ved tilbagekomsten virkede pro-
grammet fortsat ikke.

Andre gange har de oplevet problemer med at f& support, fordi det er uklart, hvorvidt et
givent it-problem henhgrer under hospitalets interne it-afdeling eller en ekstern afdeling.
"Nar problemer falder imellem ansvarsomraderne for de to afdelinger”, konstaterer en
overlaege, "sd kan man ikke fa hjaelp.”

En overlaege fremviser de mange mails vedkommende har skrevet til hospitalets it-support.
Ofte far overlaegen svar om, at det ikke kan sndres. Overlaegen fremviser en liste over hgit
prioriterede it-problemstillinger, som fortsat ikke er Igst. Hvis der ikke kommer en Igsning
pa problemet, kan de ikke ggre andet end at tage det med til dialogmgder eller ty til at
skrive kronikker, fortaeller overlaegen.

Laegernes oplevelse er, at det ofte er vanskeligt for at opna lydhgrhed i forhold til at fa
andret pd administrative systemer, som de oplever som uhensigtsmaessige. Som et ek-
sempel naevner en overlaege, at tilbagemeldingen fra ledelsen p& henvendelser om uhen-
sigtsmaessigheder i journalsystemet var, at de: “ma lave om p& jeres arbejdsgange, for
sadan arbejder [navn pa journalsystemet]”. Det vil sige, systemet er ifglge lsegerne ikke
udarbejdet for at understgtte hensigtsmaessige arbejdsgange.

6.1.3 Ufaerdige it-lgsninger

Laeger og ledere efterspgrger generelt, at der fremadrettet ggres mere ud af at afprgve nye
it-systemer for implementering, sdledes at: “Man ikke bruger flere tusinde laager som prg-
veklude fx i forbindelse med FMK - det har godt nok mange bgrnesygdomme”. De forklarer,
at nogle it-lgsninger har kunnet implementeres uden behov for oplaering, fordi systemerne
var intuitive at anvende og havde hgj funktionalitet pd implementeringstidspunktet. De
udtrykker gnske om systemer, som er testet fgr implementering, som er driftssikre, spiller
sammen, og som understgtter fornuftige arbejdsgange. Laegefaglige ledere fortzeller:

Vi kan ikke fortseette med al den registrering og dokumentation - og s§ samtidig
have s§ langsomme systemer. S8 bryder det sammen. Vi er p§ graensen. Vi har
sagt til it, at de bliver ngdt til at give os arbejdsro. Hver gang der kommer noget
nyt — fx nyt bookingsystem. Det lyder fantastisk godt! Der skal genereres brev,
der ryger i e-boks — men der er noget, der ikke fungerer. Det er besveerligt for
sekretarerne i starten. Men det skal starte pd et bestemt tidspunkt. Og det kan
man ikke vaere bekendt over for folk, der allerede ligger ned.
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Det svarer til, at du har en airbus-jet, der skal flyve folk til New York, s§ saetter
man den ikke i luften, hvis den ene motor kun fungerer en gang imellem, og der
mangler saeder p8 de sidste fem raekker.

Nogle sekretaerer kommer med et konkret eksempel: Ny software skulle implementeres til
redigering af hospitalets intranet. En masse administrative personaleressourcer blev mobili-
seret for at nd implementeringen inden for den halvanden maned, de var blevet givet.
Imidlertid var softwaren, ifglge sekreteererne, ikke testet tilstraekkeligt pa forhand, og af-
stedkom s3 mange praktiske problemer, at projektet blev lukket ned og nu er udskudt pa
ubestemt tid. Sekreteererne udtrykker gnske om bedre afprgvning af it-lgsninger inden im-
plementering.

6.1.4 Sggefunktioner matcher ikke ngdvendigvis sggebehov

P& fire ud af de fem hospitaler oplever de, at det er sveert at sgge de instrukser og ret-
ningslinjer frem, som de stadr og har brug for. En laege fortaeller, at hun forgseves sggte
efter hjertestopinstruksen. Da sggeordene i it-systemet ikke altid passer overens med de
fagudtryk, som sygeplejerskerne anvender, ggr det ogsd arbejdet med at finde blanketter
tidskreevende.

Under observationsstudierne var der tilsvarende en del situationer, hvor forskellige fag-
grupper ledte forgaeves efter blanketter eller instrukser. For eksempel i denne situation pa
en morgenkonference. En laege havde haft en vanskelig situation pd vagten med overleve-
ring af en patient. Ved morgenkonferencen blev sagen taget op. Overlaegerne vidste, at der
I3 retningslinjer for udredning og behandling af denne patientkategori, herunder aftaler om
patientovergange. Men selvom fire mand brugte 10 min. pd at sgge retningslinjen kunne de
ikke finde den i dokumentsggningssystemet.

6.2 Manglende integration mellem it-systemer

De elektroniske arbejdsredskaber bestdr af mange sma systemer, der ikke er integreret.
Det betyder dels, at laegerne skal bruge tid pa at indtaste de samme oplysninger flere gan-
ge (eksempelvis bade i journal, og nar der bestilles prgver og scanninger). Dels kan det
medvirke til, at systemerne fungerer langsomt og fryser, fordi pc’erne ikke kan arbejde
med mange programmer samtidigt.

Leegerne karakteriserer systemudviklingen i hospitalssektoren som praeget af “lappelgsnin-
ger”, og "ting, man klasker uden pa [eksisterende systemer].” Sygeplejersker bemaerker,
at indfgrelsen af kvalitetstiltag ofte fglges af bestemte it-skabeloner, som personalet skal
dokumentere i. Samtidig skal personalet imidlertid ogsa dokumentere samme oplysninger i
journalen, fordi skabelonerne ikke er integreret med plejejournalen. Som et konkret ek-
sempel naevner en sygeplejerske, at de bdde skal udfylde en seerlig sdrjournal og anfgre
oplysningerne under plejedata i sygeplejerskejournalen. Det samme er ifglge sygeplejer-

sken tilfeeldet for smerte-score.

6.2.1 Dobbeltregistreringer

At mange af it-systemerne ikke er integreret betyder, at der ikke automatisk kan overfgres
informationer systemerne imellem, sd8 medarbejderne m& manuelt indtaste den samme
information flere gange. Det sker eksempelvis hver gang, laegerne skal bestille scanninger
eller blodprgver eller foretage henvisninger. Der er mange eksempler pd ting, der doku-
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menteres dobbelt og giver anledning til at skulle orientere sig flere forskellige steder. Det
kan fx dreje som om: Patienttavlen (hos patienten), patientoversigtstavlen (i personaleare-
alet), i plejeplaner (papirark i patientmappe), i sygeplejerskejournalen (elektronisk, et sy-
stem), i laegejournalen (elektronisk, kan vaere et andet sysstem) og medicinsystemet. Det
betyder, at der dels gar tid med at holde de forskellige systemer ajour. Dels at det er van-
skeligt for personalet at bevare overblik over de samlede patientoplysninger.

I forbindelse med personalets registrering af synketest (dysfagi-screening), skal der fx fo-
retages test pd alle patienter i afdeling X. Resultaterne fra synketesten skal fgrst anfgres i
den skabelon (it-makro), der anvendes ved den indledende sygeplejevurdering (ISV). Der-
udover anfgres informationen i den elektroniske sygeplejejournal pa patientens fysiske
oversigtstavle i personalerummet og eventuelt i en szerskilt plejeplan. Savel sygeplejersker,
lzeger og terapeuter udtrykker bekymring for, at de ikke anvender deres ressourcer opti-
malt, fordi det er tidskreevende at skulle anfgre de samme informationer flere forskellige
steder. Dels at de ikke ngdvendigvis kan na at opdatere informationen alle steder, hvorved
risikoen for fejl kan gges. Og endelig, at mangelfuld dokumentation kan ramme dem nega-
tivt i forhold eventuelle patientklagesager (jf. kapitel 5).

Som et konkret eksempel pd@ dobbeltregistrering naevner lzegerne det elektroniske ordi-
nationsark, som er et tiltag, der skal modvirke, at undersggelser, medicin etc. overses. Et
ark, der skal udfyldes sidelgbende med andre systemer. Det skal skabe det overblik, som
ikke f8s i journalen. Men det bliver til dobbelt- og i nogle tilfeelde trippeltregistrering. Ved
ordinationer m& laegerne registrere samme information mange gange. Et eksempel herpd er
arbejdsgang ved bestilling af blodprgver. Laegen skal forsikre sig mundtligt om, at patien-
ten samtykker til blodprgvetagning og dokumentere det i journalen; det skal dikteres til
journalen, hvilke blodprgver der er tale om; det skal meddeles til sygeplejerskerne via pa-
tientoversigtstavlen og eventuelt ogsd via en mundtlig besked; prgverne skal bestilles fra
laboratoriet, hvilket kreaever indtastning af samme information som i journalen; og endelig
skal informationen gentages p& ordinationsarket. Som implementeringsansvarlig for ordina-
tionsark pa afdeling X, har sygeplejerske Y derfor en kreevende opgave. Fra ledelsen lyder
meldingen, at det er en af de ting, som bare skal implementeres, eftersom det kan fa be-
tydning for afdelingens forestdende akkreditering. Personligt finder Y det imidlertid vanske-
ligt at “sprede gejst” om brugen af ordinationsarket. Som sine kolleger haefter Y sig farst
og fremmest ved, at ordinationsarket introducerer dobbeltdokumentation. Informationen,
der skal noteres i ordinationsarket skrives i forvejen i laege- og sygeplejejournalen.

Der er ofte diskrepans mellem oplysningerne i journalen og ordinationsarket, fortaeller en
sekretzer. Det er blevet hendes opgave at dobbelttjekke og fslge op pa disse uoverens-
stemmelser. Hun betegner det som “ungdigt ekstraarbejde”. Forsgget pd at implementere
ordinationsark medfgrer altsd ikke blot ekstraarbejde for det sundhedsfaglige personale,
som skal dokumentere de samme oplysninger flere steder. Det giver ogsa ekstraarbejde for
administrative medarbejdere, som skal folge op p&, hvorvidt det sundhedsfaglige personale
udfgrer dokumentationen korrekt.

En reservelaege bemaerker, at de mange dokumentationssystemer, der er tilkommet for-
uden journalen, efterhdnden "overfladigger” journalnotatet, fordi “man skal kvittere alle
mulige andre steder end i journalen.” Eksempelvis skal leegerne ind i et separat system for
at kvittere for, at de har set blodprgvesvar. Reservelagens pointe er ikke, at journalen ikke
er vigtig, for det er ifglge laegerne deres vigtigste arbejdsredskab og patientens sikkerhed i
forbindelse med overleveringer. Pointen er derimod, at journalen bgr tilleegges stgrre be-
tydning, og at: "Jo flere steder man skal dokumentere, desto stgrre er risikoen for, at der
sker fejl.”
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En sekreteer fortaeller, at elektronisk adgang til et henvisningsnotat kraever, at man har
adgang til laegesekretaermodulet. Det er ikke muligt for hende hverken at koble henvis-
ningsnotatet til sygeplejerske- eller laegejournalen elektronisk eller at linke til den.

Nar der pa akutafdelingen skal gives blod, skal det registreres bade pd den elektroniske
patientoversigtstavle, i den elektroniske patientjournal, i transfusionsskemaet, som skal
foreligge i fysisk form i patientjournalen, og endelig skal der skrives pa blodposen.

P& den ortopaedkirurgiske afdeling fgrer manglende integration mellem det elektroniske
operationsprogram og den elektroniske patientjournal til dobbeltdokumentation, fordi de er
ngdt til at indfgre en raekke af de samme informationer i journalen, som de allerede har
registreret i operationsprogrammet. Pa afdelingen har de ogsa fysiske patienttavler i sen-
geafsnittene for at sikre overblik over patienter, selvom de ogsd har et elektronisk opera-
tionsprogram, som kgrer sidelgbende. For i det elektroniske program kan de ikke anfgre
eksempelvis, "hvornar en patient er kgrt afsted, om patienten har faet vaeske inden ved-
kommende er kgrt afsted, hvilke undersggelser der er bestilt til patienten, og hvad der er
aftalt mht. udskrivelse”, forklarer en ledende sygeplejerske. "Vi har brug for sddanne red-
skaber, hvor vi kan fa overblik over vore patienter, for det kan vi slet ikke fa i de elektroni-
ske systemer”, konstaterer hun. Systemerne fungerer, ifglge en anden ledende sygeplejer-
ske, "men er ikke funktionelle, fordi de ikke er integreret, og derved afstedkommer dob-
beltdokumentation.”

6.2.2 Faggrupper og sektorer skriver i forskellige journaler

At faggrupperne dokumenterer flere forskellige steder, gger dobbeltdokumentation. En
reekke informationer dokumenteres sadledes flere steder samtidigt. Det kan eksempelvis
ifglge ledende sygeplejersker dreje sig om situationer, hvor en patient fgrst har haft en
indledende samtale med en laege, og der er optaget primaerjournal, hvorefter patienten gar
videre til en sygeplejerske, som spgrger om mange af de samme ting, fordi det ikke er mu-
ligt at sammenflette eller kopiere tekst fra laegejournalen til sygeplejerskejournalen, og det
ikke er muligt for sygeplejersken at have en side med laegejournalen 8ben, mens hun skri-
ver i sygeplejerskejournalen. Det vil sige, problemet handler ogsd om, at der er forskellige
journalmoduler for hver faggruppe. Ifglge de ledende sygeplejersker er det et generelt pro-
blem at sikre overblik over information pd tvaers af faggrupper, herunder szerligt laeger,
sygeplejersker og terapeuter.

De gvrige personalegrupper, alts§ social- og sundhedsassistenterne og sygeple-
jerskerne, de sidder faktisk og indhenter de samme oplysninger, som laeagen ggor.
De skriver m8ske lidt mere omfattende. De kan jo finde p§ at skrive flere A4-
sider omkring alle de her oplysninger hos patienterne, hvor leegen sorterer og
m8ske skriver en halv A4 side, men det er nogenlunde de samme ting, det bliver
bare skrevet p8 en anden m8de. Og det synes jeg er dobbeltarbejde. [...] Der har
altid veeret en vis dobbeltregistrering. For i gamle dage havde sygeplejerskerne
kardex, og leegerne havde journalen. Men jeg synes, det er blevet endnu mere
nu. (Overleege)

Ogsé kommunikationen med primaersektor giver anledning til dobbeltdokumentation, fordi
it-understgttelsen besveerligggr informationsdeling i forhold til, hvad de kunne gnske sig.
Sygeplejerskerne oplever det eksempelvis i forbindelse med, at plejeforlgbsplaner sendes
til kommuner. Planerne udfeerdiges typisk efter den indledende sygeplejevurdering (ISV).
Mange af informationerne i plejeplanen og ISV’en er de samme, men sygeplejerskerne skal
registrere dem i hvert sit system. Arbejdet med at udfylde plejeplanen opleves yderligere
demotiverende, nar personalet fra kommunen efterfslgende ringer til afdelingen og efter-
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spgrger de samme oplysninger mundtligt, som afdelingen lige har fremsendt. Eller ndr lan-
ge tjeklister og samtlige felter skal udfyldes, selvom det ikke ngdvendigvis er relevant in-
formation i forhold til den pdgaeldende patient.

6.2.3 Et parallelt papirunivers

Det er ikke det samme system, alle afdelingerne internt pa et hospital arbejder i. Szerlig de
parakliniske afdelinger som rgntgen, strdleterapien og mikrobiologiske afdelinger men ogsa
anaestesi, opvagning og intensiv har ofte deres eget system. Nar patienter overflyttes fra
intensiv, far de pa modtagende sengeafsnit en kort, mundtlig rapport og siden en “stak
papirer”, som de skal orientere sig i. Det er ifglge sygeplejersker og ledende sygeplejersker
tidskraevende for sygeplejerskerne pd sengeafdelingen, og usikkert for patienterne, fordi
man risikerer informationstab.

At de parakliniske afdelinger har deres egne systemer betyder, at der ogsa er papirskema-
er, leegerne skal udfylde og faxe internt i huset for at bestille undersggelser m.m. Det krae-
ver ogsa mange opslag for personalet at kunne orientere sig om de undersggelser, en pati-
ent har faet foretaget, og det ggr det vanskeligt at f8 overblik over patientens forlgb.
"Rgntgen udfyldes pd papir, og her gar der informationer tabt. Den faxes til rgntgen, og vi
udvikler kontroladfaerd, for de kan blive vaek”, siger en laege.

En del prgvesvar modtages pa papir. Det er eksempelvis tilfeeldet for blodprgvesvar. Det
betyder ifglge lsegerne, at det kan veere vanskeligt at f& et samlet overblik over informati-
on, der er vigtigt for vurderingen af en patient, fordi de skal orientere sig flere forskellige
steder. Seaerligt for nye medarbejdere, supplerer sekreteerer, er det tidskreevende, fordi de
ikke har overblik over, hvilken kommunikation der foreg%r elektronisk, og hvilken der fore-

gar pa papir.

P3 kraeftafdelingen ligger patienternes behandlingsplaner i en parallel papirjournal, fordi de
er for teknisk komplekse til at kunne rummes i den elektroniske patientjournal.

Der anvendes ogsd papir i en akutafdeling. Fgrst skrives der om patienten pd et papirmel-
deskema. Hos patienten overleveres en papirjournal fra ambulancen til modtagende syge-
plejerske pa tolags kalkerpapir. Sygeplejersken skriver vaerdier fra den ene kopi over i sy-
geplejerskejournalen. Den anden kopi gar tilbage til Falck som dokumentation til brug i
tilfeelde af evt. klagesager. Patienten har i nogle tilfeelde papirer med fra plejehjem (bor-
germappe eller handskreven seddel med info om patienten). Nogle gange en printet medi-
cinliste. Det kan ifglge en af sekretaererne veere en udfordring at huske at fa alle de rele-
vante papirer, eksempelvis Falck-journalen, med videre i tilfeelde, hvor patienten bagefter
indlaegges pa en anden sengeafdeling.

Eksempler pa skemaer, som fgres separat pd papir, er derudover: Hjerteundersggelser,
rgntgenundersggelser, vaeskeskemaer, skrueskemaer, skemaer for blodsukkermonitorering
og AK-behandling etc. Skemaerne bliver fgrt i hdnden og efterfglgende scannet, sa de fore-
kommer elektronisk. Transfusionsskema skal foreligge i papirform i journalen af juridiske
arsager.

6.2.4 Svaert at sende pa tvaers

Manglende integration af it-systemer betyder ogsa, at fx rgntgen- og scanningsbilleder ikke
kan overfgres mellem hospitaler - uden at de fx sendes via andre hospitaler. P& hospital X
har de nu to forskellige systemer til rgntgenbilleder. Det ggr det tidskraevende at finde
gemte rgntgenbilleder, fordi det ikke er givet, i hvilket system billederne er gemt. Heller
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ikke de privatpraktiserende speciallaegers notater kan de, ifglge leegerne, se. Konkret for-
teeller laeger, at patienter, som har modtaget scanninger pa privathospitaler, typisk med-
bringer en cd-rom med scanningsbillederne. Problemet er imidlertid, at de pa afdelingen
ikke har det software, som skal benyttes for at laese cd-rommen. Det kraever derfor en re-
kvisition til rgntgenafdelingen, for at laegerne kan fa indlaest patientens billeder - og endnu
en rekvisition, for at de kan fa billedet beskrevet. Hver arbejdsgang kraever, at alle pati-
entoplysninger tastes ind pa ny.

Endelig giver sygeplejerskerne eksempler pa, at de er ngdt til at dokumentere i to forskelli-
ge sarjournaler, fordi den ene journal er en szerlig journal, som skal sendes til kommunen
via et sarligt system, mens den anden er til brug pa@ hospitalet. Da journalerne fungerer i
to forskellige systemer, er det ikke muligt for dem at kopiere information fra den ene jour-
nal til den anden.

Sygeplejerskerne udtrykker gnske om standardisering i forhold til udvikling af it-tekniske
Igsninger og valg af databehandlingssystemer, s& systemer kan tale sammen pa tveers af
afdelinger, hospitaler og regioner.?’

6.2.5 Fejllister

Ifglge chefer, er it-systemernes manglende kompatibilitet en arsag til, at der genereres
fejllister, fordi “it-systemerne ikke kan rumme de informationer”. S8 kommer der fejllister
ud. Der hopper filmen af for mange, fordi det er et "tidskreevende waste i systemet.”

Hos os f8r vi et minimum af fejllister - men det betyder ikke ngdvendigvis, at vi
gar det mest korrekte. Vi har ikke tid til at ggre det ordentligt. Men vi gor det,
der f8r systemet til at tie stille. (Sekretaer).

6.3 Struktur og overblik i EPJ]

Endnu en ting, som de interviewede er bekymrede over, angdende den made it spiller
sammen med kvalitetsstyringen pa, er den made styringen strukturerer og fylder i arbejds-
redskabet: Den elektroniske patientjournal.

6.3.1 Nar screeningsdata fylder i journalen

Et ofte naevnt problem er, at makroerne til diverse screeninger og screeningsresultater
kommer til at fylde relativt meget i journalen. Det giver udfordringer for overskueligheden
og besveaerligggr den tvaerfaglige koordination (se afsnit 3.4.2).

At screeningsdata m.m. fylder i journalerne, forstaerker det problem, som flertallet af klin-
kerne peger pa: Det er svart at fa overblik over patienternes sygdom og forlgb i de elek-
troniske patientjournaler. Det kan i szerlig hgj grad vaere en udfordring, ndr patienterne har
haft lange forlgb i andre afdelinger, men i det hele taget mangler der et resumé og mulig-
heden for at overskue sygehistorien.

15 Danske Regioner har oplyst KORA, at gennem det interregionale billedindeks, der etableres til marts

2016, kan alle klinikerne fra hele landet fremadrettet fa adgang til billeddiagnostisk materiale, herunder
rgntgenbilleder, et samlet sted.
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6.3.2 Opbygningen og overblik over patientforigb

I dag oplever de, at de skal scrolle meget langt for at prgve at danne sig et overblik over
sygehistorien og patientforlgbet. Flere laager kommer ogsd med eksempler pd, at de nogle
gange kan vare ved at handle pa oplysninger, der egentlig vedrgrer tidligere indlaggelser.

Det er svaert at f§ overblik i systemet. Der er 15 notater om andringer - og du
skal scrolle halvanden side ned for at finde det notat, du har brug for at laese.
Det er spild af tid og giver stagj. Man skal hele tiden kigge p8 datoen - det kan
veere fra 2013 - du kan ikke filtrere p8 det forlgb, der korer lige nu. Du f8r hele
tiden noget gammelt op, som m8ske er fra en anden afdeling eller tidligere ope-
ration. De operationstekniske oplysninger er udfyldt, og kigger du ikke lige p&
datoen, s& risikerer man at f§ gjort klar til en gammel operation. Til andre tider
kan det vaere godt med historikken — men det skal veere et bevidst tilvalg. (Sy-
geplejerske)

En overlaege forklarer, at det fx kan betyde, at det kan vaere sveert at finde informationer
frem om, hvilke medicinpraeparater, der tidligere har veeret prgvet i forhold til en patients
sygdom. Sdledes at man fx risikerer at give patienten det samme praeparat, som vedkom-
mende tidligere har konstateret, at vedkommende ikke tdler saerlig godt. "Den oplysning
kunne jeg godt have brug. Det var ikke en alvorlig bivirkning, men det var ungdigt.”

Ogsa sygeplejerskerne oplever, at det kan vaere svaert at fa overblik over patienterne og
deres forlgb i den elektroniske sygeplejejournal. Det handler bade om, at det ikke altid er
indlysende, hvor man som sygeplejerske skal skrive sin dokumentation ind (under hvilket
nggleord). Nogle oplever, at der mangler et felt, hvor man kan skrive en status, sdledes at
den naeste, der mgder ind, kan danne sig et overblik. Andre oplever at have et statusfelt,
men at dette bruges forkert.

Det fgrer ifglge sygeplejersker til, at man dobbeltdokumenterer og ikke altid kan finde tin-
gene, og det fgrer ogsa til, at journalerne bliver mindre problem- og handlingsorienterede.
Det kan ifglge flere sygeplejersker ogsd veere svaert at overskue, hvor man skal skrive sd-
ledes, at informationerne ogsa kan laeses pa andre afsnit. Det gaelder ifglge de interviewede
nemlig ikke for alle tekstfelter.

Sygeplejefaglige ledere forklarer, at personalet pga. vanskeligheder med at skabe overblik
over patientforlgb i EP] dagligt sidder og udarbejder patientlister manuelt og kontinuerligt
ajourfgrer listerne med information om udferte sygeplejehandlinger, for at kunne f& det
ngdvendige overblik. Det betyder igen, at der foregdr dobbeltdokumentation som konse-
kvens af personalets forsgg pa at handtere funktionalitetsproblemer i it-systemer. Det
manglende overblik kan, ifglge de sygeplejefaglige ledere, have betydning for patientsik-
kerheden, fordi der er stgrre risiko for, at forhold overses, eller at undersggelser og be-
handling igangsaettes for sent. "Der er sa mange data i systemet, at det kan veaere vanske-
ligt at finde, hvis en ordination ikke er skrevet det rigtige sted. Det har vi haft UTH [utilsig-
tede haendelser, red.] pa. Det er problematisk”, konstaterer en ledende sygeplejerske.

Sygeplejersker kommer ogsd med eksempler pd, at det er sveert at seponere ting i sygeple-
jejournalen, og det er svaert at fa overblik over, hvad der skal gores eksempelvis skifte til
venflon eller subkutan kanyle.
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6.3.3 Epikrise standard

En af de ting, som mange laeger er frustrerede over, er derudover, at de nye epikrisestan-
darder andrer pa den made, laegerne traditionelt har bygget deres journal op pd. De for-
binder denne a&ndring med, at der er nogen, der gnsker at treekke kvalitetsdata ud af jour-
nalerne. Laeger er frustrerede over, at det ikke bliver skrevet i den rette raekkefglge:

Jeg dikterer. Det bliver flyttet rundt. Det ggr det svart at laese en journal kon-
centreret. Man f4r p§ den m8de sin viden meget fragmentarisk. Det er sveerere
at danne sig det store overblik nu. Folk resumerer hele tiden, og s& bliver journa-
len endnu laengere. Sekreteererne skal skrive det, jeg dikterer ind i bestemte
blokke, og s& kan de ikke finde ud af, hvilken blok noget skal st§ i, og s§ kommer
det til at st§ et meerkeligt sted.

En sekretaer fortaeller i trdd hermed:

N&r jeg skal skrive journaloptag p8 en patient. Hvis [s8] leegerne ikke siger tin-
gene i den rigtige reekkefolge, s8 skal vi frem og tilbage - og laegerne vil ikke
diktere efter det - strukturen i systemet. De vil have tingene i deres reekkefglge.
Nogle laeger vil ikke have, jeg gor det rigtigt, men nu har vi jo vedtaget syste-
met. Vi kan ikke bruge det rigtigt, n8r laegerne ikke vil. Jeg har oplevet en laege,
der har skaeldt ud over det. Jeg skulle skrive det, som [X] dikterede det. Med de
andre sidder jeg og flytter rundt efter systemet. Men jeg kan kun rubricere det,
der fremg8r, hvor det horer under. Og ikke alle leeger dikterer kategorien. Og s&
skriver jeg det bare, som de siger det. Jeg kan ikke bruge al min tid [p8 det] -
der er ret mange underkategorier.

En anden laege tilfgjer: “Det giver ingen mening, heller ikke sprogligt. Men det er dit navn,
der star pa den episkrise. Vi har aftalt med vores sekretzerer, at de ikke skal ggre det.

Ogsa flere laegefaglige ledere mener at:

Det har taget overh8nd. Laegejournalen har altid veeret laegens dokument. Det er
fastsat ved lov, at man som lage skal fgre journal over det, man foretager sig.
Det har altid vaeret laegens redskab, s§ andre laeger kunne folge forlobet. Syge-
plejerskerne skal ogs8 kigge i det. Men i forbindelse med, at det er blevet digita-
liseret, s§ har regionernes og sygehusenes kvalitetsorganisationer gjnet mulighed
for at hente data til audits m.m. Det er tidskreevende at finde de data i journalen.
S8 kan vi lige s8 godt indrette journalen som en skabelon, s§ man kan hive ska-
belonen ud og se, hvor mange der er udfyldt, taenker man. Men som laege f8r vi
en journal, vi ikke kan bruge. Der er ikke noget overblik eller logik, det st§r med
stort og smét, fem overskrifter og en linje med information. Det er blevet kvali-
tetsafdelingernes indberetningsmateriale frem for vores journal...

6.4 Diskussion og opsamling

Som det er fremgaet af kapitel 6, er den made, it understgtter dokumentationsarbejdet pa i
dag, i hgj grad med til at gge oplevelsen af, at der er tale om en stor registreringsbyrde,
hvilket understgtter tidligere undersggelser pa omradet (Implement 2009b, Rigsrevisionen
2012). Det er seerligt de mange klik, dobbeltdokumentationer, fordi systemer ikke taler
sammen, og den ventetid, der opstar, nar it-systemerne fryser eller g&r ned, nar man skal
abne flere programmer pa en gang m.m., der er kilder til frustration. Hertil kommer en
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oplevelse af, at det er svaert at fa rettet systemfejl, og at it-systemer implementeres, for
de maske er helt klar til at virke i en klinisk hverdag.

Nar it-systemer ikke kan skelne mellem fx raske ledsagere og patienter, forer dette til ung-
dig dokumentation og fejllister, der skal handteres. Det gger ogs@ maengden af dobbeltdo-
kumentationer, at forskellige faggrupper arbejder i forskellige (dele af) elektroniske pati-
entjournaler. En udfordring er derudover, at kvalitetsmonitoreringen pavirker funktionalite-
ten af patientjournalerne pd en uhensigtsmaessig made.

Der synes at vaere en tendens til kronisk undervurdering af, hvor kompliceret det er at fa
it-systemerne til at understgtte det kliniske arbejde og kvalitetsmonitoreringen pa en ma-
de, der ikke fgrer til dobbeltdokumentation. Fremadrettet vil det derfor veere vigtigt at have
fokus p&, hvad der realistisk set er muligt at implementere, uden at dette forer til dobbelt-
dokumentation.

Chefer og ledere foreslar, at nye dokumentationskrav systematisk bgr forholdes til, hvilke
tilgeengelige dokumentationsredskaber, der eksisterer pa hospitalerne, fgr de vedtages. P
den made vil registreringen givetvis kunne forsimples.

Bade laeger og sygeplejersker har fremadrettet gnsker til, at journalen som arbejdsredskab
prioriteres. At det bliver nemmere at fa overblik over patienters sygdomme og forlgb. Og at
det bliver mere entydigt, hvor der skal dokumenteres, og hvordan viden bedre kan deles
inden for og pa tvaers af faggrupper.
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7 Styring af kvalitet i fremtiden

Har vi r8d til vedblivende at udsulte kerneydelsen for at kunne dokumentere, at
vi m8ler p§ ting, som det er tvivisomt, hvorvidt det p8virker kvaliteten i kerne-
ydelsen i positiv retning? (Chef)

Fra en situation med lav ledelsesbevdgenhed omkring kvalitet pd hospitalerne i 1990’erne,
er der de seneste par artier sket en markant udvikling pa@ omradet. Der er blevet ivaerksat
en maengde initiativer fra bdde nationalt og regionalt hold for at styrke fokus pd og hgjne
kvaliteten i hospitalsvaeesenet (Knudsen & Hansen 2008). Flere af disse initiativer trakker
pa en styringstaenkning, der ofte benaevnes resultatbaseret styring, og som i stigende grad
har influeret den offentlige sektor i Danmark siden 1990‘erne (Kristiansen 2014a). Udvik-
lingen har betydet, at kvalitetsudviklingen i hospitalsveesenet er blevet: “Ledelsesmaessigt
forankret og et politisk anliggende fremfor primaert at vaere drevet af fagprofessionelle ild-
sjeele; baseret pa fzelles, nationale mal fremfor lokale mal; mere transparent som led i of-
fentligggrelse af kvalitetsdata; og del af den eksterne regulering af hospitalerne fremfor
primeert at foregd som faglig selvregulering.” (Knudsen & Hansen 2008).

Som illustreret i de foregdende kapitler er der lokalt pd hospitalerne ogsa en opfattelse
blandt medarbejdere og ledere af, at kvalitetsstyringen generelt og i saerlig grad DDKM har
bidraget til at systematisere og professionalisere kvalitetsarbejdet. Imidlertid stdr det pa
baggrund af bottom-up-undersggelsen ogsa klart, at kvalitetsstyringen i dens nuvarende
udmgntning har uhensigtsmaessige konsekvenser.

Det er vigtigt at fremhaeve, at det ikke er malene med styringen, der i praksis opleves pro-
blematiske. Generelt giver bAde medarbejdere og ledere udtryk for, at de gerne vil bidrage
til at styrke kvaliteten i hospitalsarbejdet. Det er derimod den konkrete udmgntning af sty-
ringsprincipperne, der giver anledning til kritiske overvejelser. Det er altsa ikke kvalitets-
maling i sig selv, som hospitalsmedarbejdere og -ledere opponerer imod. Det er udform-
ningen af de nuvaerende mélesystemer. Derfor diskuterer vi i dette kapitel muligheder for
at gentaenke principper i kvalitetsstyringen.

Vi traekker i kapitlet dels p& hospitalsmedarbejdere og -lederes forslag til udvikling af kvali-
tetsstyringen (set i forhold til, hvad de opfatter som de vaesentligste kvalitetsudfordringer i
hospitalsveesenet). Dels pa interviewede ngglepersoners bud herpa samt p& indsigt fra sty-
rings- og organisationslitteraturen.

7.1 Lokalt ledelsesrum

Et paradoks i den nuvaerende kvalitetsstyring er, at mens iveerksaettelsen og overvagningen
af kvalitetsudviklingen pa hospitalerne i stigende grad er blevet centraliseret siden
1990’erne®, er der samtidig sket en decentralisering af ledelsesansvar. Ansvar for at over-
holde budgetter, sikre produktivitet og leve op til kvalitetsmal er sdledes decentraliseret til
afdelingsniveau.'” Denne samtidige centralisering og decentralisering har betydning for den
praktiske udmgntning af kvalitetsstyringen.

16 Eksempelvis med oprettelse af et nationalt akkrediteringsinstitut, samling af kliniske kvalitetsdatabaser

i et nationalt program med obligatorisk deltagelse og central overvdgning af data, iveerksaettelse af
landsdeekkende undersggelser for patienttilfredshed, integration af kvalitetskrav i gkonomiaftaler mel-
lem regering og amter/regioner etc.

Konkret udmgntes det eksempelvis via resultatkontrakter mellem regioner, hospitalsledelser og afde-
lingsledelser.
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En ambition med nationale kvalitetsprogrammer, sdsom DDKM og tvaerregionale kvalitets-
indsatser inspireret af Patientsikkert Sygehus, er typisk at stimulere lokal leering og udvik-
ling. Men eftersom det typisk pa forhand er defineret, hvilke kvalitetsproblematikker hospi-
talsafdelingerne skal arbejde med'® og ud fra hvilke metoder!®, forekommer det lokale le-
delsesrum begraenset. Hospitals- og afdelingsledelser giver sdledes udtryk for, at en risiko
ved den nuvaerende udmgntning af kvalitetsstyringen er, at ledelsesrollen lokalt pa hospita-
lerne reduceres til primaert at veere et implementerende led.

De interviewede afdelings- og hospitalsledelser giver ikke udtryk for modstand mod ekstern
kontrol i sig selv. Men for at styrke det lokale ejerskab i kvalitetsarbejdet efterspgrger de
dels stgrre mulighed for at kunne prioritere, hvilke kvalitetsproblematikker der skal anven-
des medarbejder- og ledelsesressourcer pa at arbejde med pa hvilke afdelinger. Dels efter-
spgrger de stgrre indflydelse p&, hvordan der arbejdes med og folges op pa kvalitetspro-
blematikker. De giver altsd udtryk for gerne at ville pdtage sig ledelsesopgaven, men sav-
ner lokalt ledelsesrum i forhold til den praktiske udmgntning af kvalitetsarbejdet.

7.2 Standarder er ikke nok

Standardisering via kvalitetsstandarder i DDKM, skriftlige retningslinjer p& mange niveauer,
‘pakker’ i Patientsikkert Sygehus etc. udggr et centralt treek ved den nuvarende kvalitets-
styring. Standardiseringen kan ses som en reaktion pa opggrelser, der har vist stor variati-
on i udfgrelsen af det kliniske arbejde, og patientklagesager, hvor klinisk personale ikke har
handlet i overensstemmelse med faglige forskrifter. Hospitalsmedarbejdere, afdelings- og
hospitalsledere fremhaever, at standardiserede forskrifter i nogle henseender er meningsful-
de. Imidlertid pointerer de ogsa, at det kan vaere uhensigtsmaessigt at tillaegge standarder
for stor vaegt i kvalitetsstyringen - for pa trods af, at standardiserede procedurer er fulgt,
ses der fortsat eksempler pa, at der ikke fglges op med klinisk hensigtsmaessig handling.
Medarbejdernes og ledernes pointe er, at man ikke kan standardisere sig ud af alle kvali-
tetsproblemer, fordi adaekvat klinisk handling i forhold til individuelle patienter krzever, at
medarbejderne kan reflektere kritisk og foretage kompetente, faglige vurderinger. I forlaen-
gelse heraf udtrykker de gnske om at styrke disse kompetencer blandt medarbejderne.

Ifglge flere ngglepersoner er det ikke intentionen, at kvalitetsstandarder skal erstatte, men
derimod supplere kompetente, faglige vurderinger.

Na&r der er stor ekstern opmaerksomhed pa standardiserede forskrifter, kan det imidlertid
have betydning internt pd afdelingerne. Den store mangde kvalitetsstandarder, retningslin-
jer og ‘pakker’ bevirker, at det kreever mange ressourcer for afdelingsledere og medarbej-
dere at overskue og holde sig opdateret pd gaeldende krav. Det skal ses i sammenhang
med, at den eksterne monitorering og i nogle tilfaelde offentliggorelse af afdelingernes ef-
terlevelse af standarderne skaber et betydeligt ledelsespres ned gennem hospitalerne for at
opnd akkreditering og i @vrigt demonstrere gode maltal. Meget ledelsesopmaerksomhed
samles derfor omkring de standardiserede forskrifter lokalt pa afdelingerne. Risikoen kan
ifslge afdelingsledere og kvalitetsansvarlige veere, at der bliver faerre ressourcer til radig-
hed til at arbejde med andre former for kvalitetsudvikling, herunder styrkelse af de enkelte
medarbejderes faglige kompetencer.

18

. Eksempelvis via definition af standarder i DDKM og ‘pakker’ i Patientsikkert Sygehus.
1

Eksempelvis er det for mange standarder i DDKM ekspliciteret, at der skal udarbejdes lokale retningslin-
jer, opseettes kvalitetsmal og ivaerksaettes monitorering via kvantitative data, og i Patientsikkert Syge-
hus er der for mange af pakkerne ekspliciteret kvalitetsm&l og monitoreringskrav.
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Fremadrettet efterspgrger mange medarbejdere og ledere p8 hospitalerne derfor stgrre
fokus pd udvikling af uddannelse, efteruddannelse, simulationstraening, mentorordninger,
oplaeringsprogrammer, supervisionsordninger, teamsamarbejde og andre tiltag, der kan
styrke medarbejdernes (sarligt nyuddannedes) evne til kritisk refleksion og faglig stilling-
tagen. Mere generelt fremhaever ogsa flere ngglepersoner, at kvalitetsstyringen fremadret-
tet bgr fokuseres mere pa at understgtte kontinuerlig lzering.

Det er altsd ikke standardisering i sig selv, der forekommer problematisk pa hospitalsafde-
lingerne, men den store vagtning af standarder, retningslinjer etc. i den nuvaerende kvali-
tetsstyring. Det kalder ifglge hovedparten af de interviewede hospitals- og afdelingsledere,
kvalitetsansvarlige og medarbejdere pa et behov for kritisk revision szerligt af DDKM stan-
darder og indikatorer; et synspunkt der genfindes blandt flere interviewede ngglepersoner.

7.3 Kritisk revision af eksisterende standarder

P& baggrund af de problematikker, der er beskrevet i de foregdende kapitler, kan en kritisk
revision af eksisterende kvalitetsstandarder og -indikatorer med fordel ske i forhold til:

¢ Mzengden af standarder og indikatorer og afledte lokale retningslinjer

« Genstandsomraderne, der defineres standarder og indikatorer for

e Arbejdets karakter

e Veegtningen af struktur-, proces- og resultatindikatorer

« Differentieringen af standardernes gyldighed i forhold til forskellige patientgrupper.

7.3.1 Maengden af standarder, indikatorer og retningslinjer

Selvom meangden af standarder er reduceret fra den fgrste version af DDKM til den anden
version, som er geeldende i dag, er der fortsat 82 kvalitetsstandarder, hvortil der typisk er
knyttet 6-8 indikatorer. Hertil kommer en stor mangde skriftlige retningslinjer pa hospi-
tals- og afdelingsniveau, som er afledt heraf, fordi der til DDKM-standarderne typisk er
knyttet krav om udarbejdelse af lokale retningslinjer. DDKM har ifglge flere hospitalsledere
og kvalitetsansvarlige bidraget til at systematisere en stor del af hospitalsarbejdet. Men i
kombination med nationale og regionale retningslinjer samt lovgivning pa hospitalsomra-
det, bidrager DDKM til at ggre mangden af standardiserede forskrifter uoverskuelig for
hospitalsmedarbejderne. Eftersom der pa alle niveauer kan ske tilfgjelser og fortolkninger,
er det i mange tilfeelde uklart for bAde medarbejdere og afdelingsledere, hvilke krav der er
galdende.

Derfor efterspgrger mange kvalitetsansvarlige samt hospitals- og afdelingsledere en stgrre
grad af prioritering - bade i forhold til DDKM-standarder, indikatorer og de afledte ret-
ningslinjer pa hospitaler og afdelinger. Flere foreslar, at der i hgjere grad bgr prioriteres
mellem standarder og retningslinjer i forhold til hvor kritiske, de er for patientsikkerhe-
den.?® Kvalitetsansvarlige forteeller, at der allerede er igangsat et kritisk revisionsarbejde
pa flere hospitaler i forhold til at reducere maengden af lokale retningslinjer, men foreslar,
at dette arbejde ville kunne styrkes yderligere via en kritisk revision af DDKM-standard-
erne.

20 Nogen foresldr, at en sadan revision kunne struktureres ud fra en tilgang, hvor det kritisk vurderes,

hvilken skade det ville kunne medfgre at undveere en given standard, frem for at argumentere for,
hvorfor givne standarder er inkluderet.
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I relation til problematikken omkring prioritering foresldr nogle ledere, at der ogsd i natio-
nale, kliniske kvalitetsdatabaser kan prioriteres i forhold til antallet af indikatorer. Det vil
kunne bidrage til at reducere det samlede dokumentationsarbejde pa afdelingerne, argu-
menterer de, eftersom registreringerne til disse databaser typisk er meget omfattende og
med hgje krav til datavaliditet, fordi de er udviklet som forskningsdatabaser. Det taler til
en mere generel problematik om, at prioriteringen af, hvad der skal males pa, ikke kan
adskilles fra en diskussion om formalet med malingerne. For datakrav til gode kvalitetsda-
tabaser er ikke ngdvendigvis samstemmende med datakrav til gode forskningsdatabaser.
Eksempelvis er kvalitetssikring, ifslge en leder, ikke lige sa afhaengig af, at data er korrekt
pa individniveau som i forskningssammenhaeng, fordi man til kvalitetssikring orienterer sig i
forhold til udviklingen i gennemsnitsvaerdier. Begge formal er legitime. Men hvis de kliniske
kvalitetsdatabaser generelt skal vedblive at tjene forskningsformal, kreever det, ifglge flere
ledere, opretholdelse af ganske detaljerede registreringer, og dermed en given prioritering
af ressourcer.

Hvad angdr laengden af retningslinjer foreslar en chef, at retningslinjer i dokumentstyrings-
systemet ikke m& fylde mere end ét skaermbillede. Det er uhensigtsmaessigt, hvis kliniker-
ne skal bruge tid pa at blade rundt, fordi de kan miste overblik og fristes til at printe frem
for at bibeholde den elektroniske kommunikation. En laengdebegransning vil desuden tvin-
ge dem, der udformer guidelines, til at prioritere, hvad der er vigtigst for patienterne.
Eventuelt kombinere én-sides-instruks med links til, hvor det vil vaere muligt at laese mere.

7.3.2 Genstandsomrader for standarder og indikatorer

Kvalitetsstandarder og kvalitetsmaling er langt fra nyt i arbejdet med at styrke behand-
lingskvalitet p& hospitalerne. Men med den nuvaerende kvalitetsstyring er denne metode
blevet udbredt til langt flere omrader af hospitalsarbejdet. I DDKM handler en stor del af
standarderne sdledes om andre aspekter end klinisk behandling, eksempelvis ledelse (5
standarder), dokumentation og datastyring (4 standarder), ansaettelsesforhold mv. (6 stan-
darder), bygninger og forsyninger (5 standarder), patientinddragelse og -kommunikation (5
standarder) (IKAS 2013). Flere kvalitetsansvarlige og ledere forholder sig kritisk til denne
udvidelse, fordi det ifglge dem betyder, at der skal defineres konkrete, malbare kvalitetspa-
rametre pa omrader, hvor denne tilgang forekommer ungdigt reduktionistisk (eksempelvis
er det ifglge kvalitetsansvarlige vanskeligt at definere simple mal, der indfanger en kom-
pleks problemstilling sdsom patientinddragelse). P& baggrund heraf efterspgrger de frem-
adrettet en kritisk gennemgang af, hvilke dele af hospitalsarbejdet, der meningsfuldt kan
defineres standarder og indikatorer for, og hvilke dele der kan adresseres mere hensigts-
maessigt med andre metoder.

7.3.3 Arbejdets karakter

Standarder beskriver eksisterende praksisser pa baggrund af foreliggende viden. En vae-
sentlig del af det kliniske arbejde handler imidlertid om at kunne identificere og handtere
nye problemstillinger og finde nye lgsninger. Det er drivkraften i faglig udvikling, fremhae-
ver flere laeger og afdelingsledere. P& den baggrund forholder de sig kritisk til en kvalitets-
styring, der laegger stor vaegt pd efterlevelsen af standardiserede procedurer. De fremhee-
ver, at dette har karakter af kvalitetskontrol frem for kvalitetsudvikling. Spaendingen mel-
lem standardisering og udvikling gges, ifglge flere kvalitetsansvarlige og hospitalsledere,
ved, at det typisk er en tidskraevende proces at fa udarbejdet, revideret og godkendt ret-
ningslinjer - i nogle tilfeelde kan der g& flere ar fra sygehusledelser modtager og godkender
en retningslinje til den er i brug blandt klinikerne. Nogle advarer om, at udviklingen inden
for nogle omrader af laegevidenskaben typisk foregdr mere hastigt end de administrative
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godkendelsesprocesser, og at det kan fgre til situationer, hvor klinikere kan blive holdt an-
svarlige for ikke at efterleve geeldende instrukser, selvom de har forholdt sig til den mest
opdaterede, sundhedsfaglige viden pa et givent omrade.

P& den baggrund opfordrer laeger, ledere og kvalitetsansvarlige til ngje overvejelser om,
hvilke typer af arbejdsopgaver det er meningsfuldt at fastsaette standardprocedurer for. I
den henseende forekommer det relevant at overveje, hvorvidt der er tale om rutineopgaver
eller arbejde, der er videnstungt, som kraever hgj grad af refleksion, og som er i stadig og
forholdsvis hastig udvikling.

P& nogle omrader efterlyser medarbejderne mere standardisering. Det er primaert i forbin-
delse med systemer og procedurer, som har med udveksling af patientdata at ggre. Her ser
flere medarbejdere et stort potentiale i at fa ensrettet kommunikationsstandarder, s det
eksempelvis bliver muligt at udveksle billedmateriale i samme formater p& tvaers af hospi-
taler og sende henvisninger og rekvirere prgvesvar til alle afdelinger via elektroniske sy-
stemer. Derudover efterspgrger nogle medarbejdere hgjere grad af standardisering i for-
hold til, hvilke forundersggelser og prgver der kraeves i forbindelse med henvisning af pati-
enter i givne typer forlgb.

7.3.4 Veegtning af struktur-, proces- og resultatindikatorer

I den nuveerende kvalitetsstyring er kvalitetsmalinger primaert baseret pa struktur- og pro-
cesindikatorer, mens der sjaeldent méales pa resultatindikatorer. Eftersom kvalitetsmalinger,
jf. kapitel 3 og 4, kan have stor betydning for det ledelsesmaessige fokus pad hospitalerne,
er det ifglge flere kvalitetsansvarlige vigtigt at overveje, hvad man maler pd - for man risi-
kerer populaert sagt at fa, hvad man maler. Med den store veegtning af struktur- og proces-
indikatorer i bl.a. DDKM er det maske ikke overraskende, at kvalitetsstyringen har medfgrt
en betydelig "oprustning” pa kvalitetsinfrastruktur (sdsom retningslinjer og dokumentsty-
ringssystemer) og et betydeligt fokus p& procedurer i sig selv.

Adspurgt om, hvilke malinger der ville kunne give vaerdifuld feedback til dem i deres dagli-
ge arbejde, efterspgrger afdelingsledelser og leeger typisk flere resultatindikatorer, herun-
der mortalitetsrater, mortalitet og dgdsarsager umiddelbart efter udskrivelse, genindlaeg-
gelsesprocenter (fx genindlaeggelse med samme aktionsdiagnose inden for en uge efter
udskrivelse), ventetid, indleeggelsesleengde, forekomst af hospitalspddragede infektioner,
behandlingskomplikationer og -bivirkninger. Derudover kom flere med forslag til mal for
specifikke patientgrupper, som de gerne vil have feedback i forhold til.*!

Idealsituationen ville ifslge flere laeger veere, hvis de pd baggrund af de kliniske data, der
registreres, kunne gennemfgre outcome-analyser pa veldefinerede patientgrupper, fordi de
derved kunne opnd bedre viden om virkningen af kliniske procedurer.

Metodisk kan det vaere vanskeligt at definere resultatindikatorer, fordi patient-outcome kan
vaere influeret af mange forskellige forhold. En andring af de nuvaerende indikatorer vil
derfor kraeve grundige metodiske overvejelser og formentlig ogsa give mulighed for at fore-
tage mere avancerede resultatopggrelser (szerligt mulighed for at kontrollere for andre
forhold, der kan pavirke patient-outcome; eksempelvis patientsammensatningen pa afde-
lingerne).

2 Herunder, hvorvidt akut gastroskopi er foretaget ved gastro blgdende patienter, ventetid til operation

for personer med hoftenaere frakturer, anfaldsfrekvenser og behandlingsbivirkninger for epilepsipatien-
ter, funktionsevne for demente og psykosocialt velbefindende for pargrende.

85



7.3.5 Differentiering af standarders gyldighed

I den nuveerende kvalitetsstyring er der en indbygget spaending mellem pd den ene side et
gnske om at sikre ensartet kvalitet via standarder og pa den anden side en ambition om at
styrke inddragelsen af patienter, s& behandlingsforlgb tilpasses deres individuelle behov.
Konkret kommer det til udtryk i klinikken, ndr medarbejderne oplever, at efterlevelsen af
de mange standardiserede forskrifter ikke levner stor mulighed for, at patienter kan bidra-
ge til at seette dagsorden.

Generelt fremfgrer mange hospitalsmedarbejdere, -ledere og kvalitetsansvarlige, at der i
de standardiserede forskrifter ikke levnes meget rum for differentiering af, hvilke krav der
forekommer relevante for hvilke patientgrupper. De efterspgrger derfor stgrre mulighed for
differentiering af krav afhaengigt af patientbehov. Nogle foreslar, at der kan differentieres i
forhold til specialer og karakteristika ved patientforigb, herunder varigheden af patientfor-
Igb, hvorvidt der er tale om indlaeggelse, ambulante forlgb eller daghospital funktioner,
hvorvidt der er tale om akut, elektiv eller l&engerevarende medicinsk behandling, og hvor-
vidt der er tale om kurativ eller palliativ behandling. Andre foreslar at bibeholde et meget
begraenset antal generiske, patientkritiske standarder, men derudover ikke definere generi-
ske standarder pa@ hospitalsniveau. Atter andre foreslar, at differentiering bgr ske ud fra
individuelle patientbehov og derfor bgr bero pa medarbejdernes vurdering i konkrete, klini-
ske situationer.

Det er vigtigt at bemaerke, at problematikken omkring differentiering af krav ikke blot kan
henfgres til DDKM og den regionale implementering af Patientsikkert Sygehus. For pd bade
regionalt, hospitals- og afdelingsniveau ses der eksempler pa, at der lokalt sker en stram-
ning af krav i forhold til de nationale forskrifter (fx at der indfgres tidsgraenser for, hvornar
givne procedurer skal vaere udfgrt, og at patientmalgruppen for givne procedurer udvides).
Desuden kan der blandt medarbejderne opstd lokale fortolkninger af krav, som er mere
rigide end de gaeldende, lokale retningslinjer — formentlig fordi mangden af standarder og
retningslinjer bevirker, at det for medarbejderne er uigennemskueligt, hvilke krav der er
geeldende. For at adressere problematikken omkring differentiering af krav er det altsd
vaesentligt at forholde sig til retningslinjer pa alle forvaltningsniveauer.

Alternativt vil et resultatstyringssystem, der i hgjere grad er baseret pd resultatindikatorer
og ikke procesindikatorer, levne stgrre mulighed for, at det lokalt kan prioriteres, hvordan
givne patientgrupper hdndteres pa de enkelte afdelinger.

7.4 Monitoreringskrav og databrug

I den nuveaerende kvalitetsstyring er der en taet kobling af krav til arbejdets udfgrelse og
monitoreringskrav. Denne kobling er ikke nogen selvfglge - og meget sjeeldent er monito-
reringskrav lovfaestet. Monitoreringskrav opstar derimod typisk i forbindelse med imple-
menteringen af kvalitetsmodeller sdsom DDKM og via politiske beslutninger og aftaler pa
regionalt og nationalt niveau.??

Monitorering kan have flere formal, herunder at skabe mulighed for ekstern kontrol, at gge
gennemsigtigheden i den offentlige forvaltning (demokratisk legitimitet), at skabe konkur-
rence mellem sundhedsudbydere og at stimulere lokal lzering og udvikling. I udformningen
af monitoreringssystemer er det imidlertid vigtigt at overveje, hvilke formal der skal tilgo-
deses - for forskellige formal kan kraeve forskellige typer data. Beslutningstagere p& natio-

22 Eksempelvis beslutninger om at monitorere implementeringen af specifikke lovkrav, sdsom patienters

ret til hurtig udretning og resultataftaler mellem regioner, hospitaler og afdelinger.
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nalt eller regionalt niveau har ikke ngdvendigvis samme databehov som afdelingsledelser,
og deres databehov kan igen adskille sig fra borgeres og patienters (Wadmann et al. 2013).
Det er derfor vigtigt at klarggre, hvem der skal bruge kvalitetsdata pa forskellige organisa-
tionsniveauer, og hvad deres informationsbehov er.

Hospitals- og afdelingsledere pointerer saledes, at lokalt producerede kvalitetsdata ikke
ngdvendigvis opggres i en form, der opleves praktisk anvendelig pa afdelingerne. Det dre-
jer sig blandt andet om, at data opggres pa et for aggregeret niveau, at der ikke tages hgj-
de for klinisk relevante forskelle mellem patientgrupper, og at feedback kommer sa sent, at
den praktiske relevans er begraenset. Det kan reducere medarbejdernes motivation for at
gennemfgre pakraevede registreringer, fordi det giver en oplevelse af, at styringen primaert
tjener ekstern kontrol.

Det er vaesentligt at pointere, at medarbejderne ikke opponerer mod dokumentationsarbej-
de som sadan. De giver saledes flere eksempler pa situationer, hvor det forekommer fagligt
meningsfuldt. Faelles for eksemplerne er, at dokumentationsarbejdet opleves meningsfuldt,
ndr data kan anvendes lokalt til at informere den konkrete behandling- og pleje (fx doku-
mentation af medicineringsprocesser).

For i hgjere grad at sikre lokal anvendelighed af data foresldr bdde medarbejdere, ledere
og ngglepersoner, at feedback pa data i hgjere grad skal veere tidstro. For nar medarbejde-
re har mulighed for at genkende deres egen praksis i data, fremhaever de, er der bedre
mulighed for, at data kan anvendes til at justere praksis. Herudover efterspgrger nogle
afdelingsledere stgrre mulighed for at influere opggrelsesmetoder for at sikre den praktiske
anvendelighed af data.

Herudover efterspgrger kvalitetsansvarlige generelt hgjere grad af metodefrihed i forhold til
at folge op pa afdelingernes arbejde med kvalitetsproblematikker. De fremhaever, at det i
nogle tilfeelde kan vaere mere meningsfuldt at foretage eksempelvis patientinterview, opret-
te fokusgrupper, lokale surveys eller benytte andre metoder, der giver kvalitative input,
som er mere direkte handleanvisende. I forhold til spgrgsmalet om metodefrihed er der
ligeledes behov for en afvejning af centrale og lokale behov - hvorvidt formalet er at opnd
mulighed for ekstern kontrol og kunne sammenligne afdelingers resultater eller at anspore
til lokal leering.

Endelig er det i relation til omfanget af det samlede dokumentationsarbejde vaesentligt at
overveje, hvor la&enge monitoreringskrav skal veere geeldende. I DDKM er det typisk anfgrt,
at monitoreringskrav ikke langere er relevante, ndr sygehuset opfylder en given standard.
Ledere og kvalitetsansvarlige bemeerker imidlertid, at der i praksis er en tendens til at tilfg-
je flere krav om malinger uden samtidigt at fjerne andre. Derfor foreslar nogle ledere og
kvalitetsansvarlige, at der fremadrettet i hgjere grad kan skelnes imellem implementerings-
og driftsfaser i forhold til monitoreringens kvalitetstiltag, idet de argumenterer for, at mo-
nitoreringsbehovet er stgrst i implementeringsfasen.

Generelt peger det pd, at det i udformningen af kvalitetsstyringen er vigtigt at teenke im-
plementeringsstrategi eller programteori ind i de anvendte monitoreringsmodeller, hvis
monitoreringen skal fgre til egentlige a&ndringer i praksis. Det er ikke sveert at skabe an-
dringer i registreringspraksis, men det kan veere en udfordring at opnd gnskede aendringer i
den kliniske praksis.
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7.5 Integration af kvalitetsarbejde og klinisk arbejde

I opbygningen af kvalitetsorganisationer pd hospitalerne er der ifglge flere ledere utilsigtet
sket en adskillelse af kvalitetsarbejde fra klinisk arbejde. Det kommer eksempelvis til ud-
tryk ved, at kvalitetsafdelinger typisk fungerer som en egen organisatorisk sgjle i hospita-
lerne, hvor kommunikationen foregdr mellem centrale og lokale kvalitetsmedarbejdere, og
ved oprettelsen af szrlige stillingskategorier for kvalitetsarbejde.?® Det er ifslge flere lede-
re med til at vanskeligggre integration af kvalitetsudvikling som en de/ af det kliniske ar-
bejde, snarere end en aktivitet, der foregér adskilt herfra. Konkret kommer det blandt an-
det til udtryk ved, at flere laeger og sygeplejersker henviser til, at de ikke beskaeftiger sig
med kvalitetsudvikling, fordi dette er en opgave for afdelingernes kvalitetsansvarlige og et
arbejde, der foregdr ud over det kliniske arbejde. De ser kvalitetsarbejdet som noget, der
Isber parallelt med det kliniske arbejde, uden ngdvendigvis at influere pd andre mader end
som pamindelser om registreringskrav, mens de har travit med at Igse patientrettede op-
gaver. Manglende integration af kvalitetsarbejde og klinisk arbejde kommer ligeledes til
udtryk ved akkreditering, ndr medarbejdere giver udtryk for, at efterlevelsen af procedurer
primaert foregdr for at tilfredsstille eksterne bedgmmere, men uden ngdvendigvis at afsted-
komme intern leering.

Ledere pa hospitals- og afdelingsniveau pointerer vigtigheden af fremadrettet at arbejde for
stgrre lokal forankring af kvalitetsudvikling som del af det kliniske arbejde. Det handler om
at tydeligggre, at det primaere ansvar for kvalitetsarbejdet er placeret pd afdelingsniveau,
mens stabsfunktioner skal tjene som en serviceenhed for afdelingerne. Det knytter an til
problematikken om lokalt ledelsesrum - for med decentralisering af ansvar, skal der ogsa
folge ledelsesrum, hvis ikke lederrollen skal reduceres til et implementerende led. Andre
ledere fremhaever i relation til stillingskategorier, at det fremadrettet ogsa er vigtigt at ar-
bejde for opbakning fra fagforeninger til ansaettelsesformer, der inkluderer bdde klinisk
arbejde og administrativt arbejde i forbindelse med kvalitetsudvikling.

7.6 Centrale kvalitetsudfordringer pa hospitalerne i dag

I relation til den fremadrettede kvalitetsstyring p& hospitalerne kan man argumentere for,
at det vil veere en fordel, om der er stgrst muligt sammenfald mellem de omrader, der er
bred enighed om udggr vaesentlige kvalitetsudfordringer, og s& de omrader, styringen er
rettet mod at forbedre. Vi har derfor spurgt medarbejderne, deres ledere og de interviewe-
de ngglepersoner om, hvad de oplever som vaerende de vaesentligste kvalitetsudfordringer
pa hospitalerne i dag. Der er naturligvis variationer i de svar, de interviewede giver, men
der er et mgnster i, at fglgende udfordringer dukker op i svarene:

Overgange mellem afdelinger, faggrupper, personer og sektorer er en ofte naevnt
kvalitetsudfordring. Herunder koordination, tvaerfaglige og tveergdende samarbejdsrelatio-
ner. Det kan eksempelvis dreje sig om, at information gar tabt, ndr patienter overgar fra en
afdeling til en anden, eller fra et hospital til et andet; at visitationer udvikler sig til tidskrae-
vende forhandlinger mellem afdelinger om, hvem der har ressourcer og kompetence til at
tage ansvar for en given patient. I det hele taget udggr det et problem for kvaliteten, nar
kontinuiteten ikke i tilstreekkelig grad bliver sikret ogsa i de interne overgange pa fx senge-
afsnit mellem dag- aften- og nattevagter m.m.

23 Stabe af kvalitetsmedarbejdere, LEAN-konsulenter etc. er blevet del af hospitalsdirektionerne, og pa de

enkelte afdelinger er der ansat kvalitetskoordinatorer eller -konsulenter med kvalitet som deres saerlige
fokusomréde.
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Medicin anses for at veere relateret til mange kvalitetsudfordringer. De interviewede peger
pa flere forskellige udfordringer. Overmedicinering af seerligt aldre, medicinske patienter
gar igen i mange svar. Det drejer sig ogsd om udfordringer relateret til medicinadministra-
tion og ordination, og at patienterne far den rigtige medicin igennem hele forlgbet. Det
opleves 0ogsd som en udfordring at fa en samstemt brug af medicin pa tveers af sektorer.

Faglig usikkerhed og personalets faglige kompetencer dukker ogsd op i mange svar.
Det handler blandt andet om at kunne handle adaekvat pd malinger af patienters vitale pa-
rametre. Flere efterspgrger sdledes en styrkelse af fagligheden til at handle korrekt i situa-
tioner med akut darlige patienter. I det hele taget italeszettes det, at personale med til-
straekkelige faglige kompetencer er vigtigt for at kunne give behandling af god kvalitet. Det
efterspgrges, at der fremtidigt ggres mere for at fremme udvikling af kompetent klinisk
skgn og ansvarstagen.

Manglende patient- og pargrende inddragelse er , ifglge mange interviewede nggle-
personer, medarbejdere og ledere pa hospitalerne, kilde til udfordringer i kvaliteten. De
forbinder patientinddragelse med muligheden for at blive klogere pa, hvad der er god kvali-
tet for patienterne.

Tidspres er en anden genganger szrligt i svarene givet pa hospitalerne.

Hospitalspafgrte infektioner er ogsad en vaesentlig kvalitetsudfordring, det er vigtigt, at
der bliver arbejdet mere med fremadrettet.

7.7 Kort opsamling

Kapitel 7 har tegnet et billede af, hvad det kunne vaere vigtigt at tage med i overvejelser
om fremtidig kvalitetsstyring pa@ hospitalerne. Herunder mere fokus pa ledelse og de lokale
ledelsesrum, mere fokus pa refleksion, problemorientering, leering og udvikling og frem for
alt en oprydning i forhold til procedure- og dokumentationskrav.

Der argumenteres sdledes for en hgjere grad af integration mellem klinisk arbejde og kvali-
tetsarbejde. Der argumenteres ogsa for, at koblingen mellem kvalitetsudfordringer og kva-
litetsarbejde bliver staerkere.
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Del 2: Konkrete styringstiltag

I del 2 af rapporten behandles konkrete styringstiltag, som medarbejdere, kvalitetsansvar-
lige og ledere pa afdelings- og hospitalsniveau har udpeget som ungdigt ressourcekraeven-
de. Der er altsd ikke tale om en fuld gennemgang af samtlige eksisterende (kvalitets)sty-
ringstiltag eller en gennemgang af alle elementer i fx Den Danske Kvalitetsmodel.

Det er en vaesentlig pointe, at det varierer i forhold til de konkrete styringstiltag, pa hvilke
niveauer styringsproblemerne opstar. Derfor er der i denne del af rapporten foretaget et
omfattende opsporingsarbejde for at identificere, hvor specifikke krav kommer fra.
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8 Den Danske Kvalitetsmodel (DDKM) og
akkreditering

Den Danske Kvalitetsmodel (DDKM) er en akkrediteringsmodel, der blev til, da Indenrigs-
0og Sundhedsministeriet, amterne og H:S indgik aftale om et nationalt kvalitetsudviklingssy-
stem, som skulle forbedre kvaliteten pa8 de danske sygehuse. Institut for Kvalitet og Akkre-
ditering i Sundhedsvaesenet (IKAS), blev efterfglgende dannet i 2005 og star i dag for ved-
ligeholdelsen og udviklingen af DDKM (IKAS 2014).

I dag gaelder 2. version af DDKM, der ligesom 1. version indeholder standarder med dertil-
hgrende indikatorer, dog med et reduceret antal standarder (IKAS 2014). Standarderne i
DDKM daekker over organisatoriske-, generelle patientforlgbs- og sygdomsspecifikke tema-
er. Hver standard vurderes ud fra opfyldelse af indikatorerne, som er fordelt pa 4 trin:

e Trin 1 har indikatorer for sygehusenes udformning af og indhold af retningslinjer, eller i
nogle tilfeelde ledelsesbeslutninger, som ikke behgver at blive udformet i en retningslin-
je, men som skal dokumenteres pa anden vis.

e Trin 2 indeholder indikatorer for medarbejdernes kendskab og efterlevelse af sygehu-
sets retningslinjer.

« Trin 3 indeholder indikatorer for kvalitetsovervdgningen.

e Trin 4 har indikatorer for, hvorvidt sygehuset har indfgrt tiltag for at forbedre kvalite-
ten, sdfremt der har vaeret behov for det (IKAS 2014).

Kvalitetsstandarder kan forstds som minimumskrav, der skal vaere opfyldt for, at kvaliteten
pa et givent omrdde kan siges at veere tilfredsstillende. Standarder kan vaere mere eller
mindre specifikke. I DDKM er standarderne typisk af generel karakter (Knudsen 2011). Der
er derfor knyttet indikatorer til hver standard. Indikatorerne fungerer som “evaluerbare
variable”, der kan "anvendes til at overvdge og evaluere”, hvorvidt organisationen lever op
til standarden (IKAS 2013, s. 203).

8.1 Akkreditering

For at opna akkreditering skal sygehusene evalueres gennem eksterne surveyor-besgg. Ved
besgget vurderer surveyorne ud fra dokumentation, interview og observation, om indikato-
rerne er opfyldt, og derfor, om standarden kan siges at veere efterfulgt. Surveyorne aflaeg-
ger rapport til det uafhaengige akkrediteringsnaevn, som vurderer sygehusets akkredite-
ringsstatus. Akkrediteringsnaevnet er ikke en del af IKAS og bestar af medlemmer fra for-
skellige sektorer i sundhedsveaesenet og fra forskellige regioner.

Akkrediteringen kraever, at 100 % af indikatorerne skal veaere helt eller i betydelig grad
opfyldt. En indikator er i betydelig grad opfyldt, nar “Noget er til stede, og manglerne er
ikke en betydelig del af indikatorkravet” (IKAS 2013, s. 19). Dog gelder det for 8 af de
patientsikkerhedskritiske standarder, at indikatorerne fra trin 1 og 2 skal vaere helt eller i
betydelig grad opfyldt (ibid., s. 19).

Midlertidig eller betinget akkreditering opnds, hvis over 85 % af indikatorerne er helt eller i
betydelig grad opfyldt. Ved midlertidig akkreditering har sygehuset seks maneder til at
rette op pa de indikatorer, som ikke er helt eller i betydelig grad opfyldt. Lykkes dette bli-
ver sygehuset akkrediteret uden anmaerkninger. Rettes der ikke op p8 manglerne, akkredi-
teres sygehuset med anmaerkninger. Ved betinget akkreditering vil der efter tre maneder
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igen vaere eksternt surveyor-besgg. Her kan sygehuset opnd akkreditering, akkreditering
med anmeerkninger eller ingen akkreditering efter vurdering fra Akkrediteringsnaevnet. Hvis
et sygehus ikke bliver akkrediteret, kan IKAS vurdere, hvorndr akkrediteringen kan forsg-
ges opnaet igen ved nyt ekstern surveyor-besgg (ibid., s. 21).

8.2 Journalaudit

Journalaudit er en udbredt metode til efterlevelse af DDKM-krav om Igbende monitorering
af malopfyldelse. Metoden bestar af udtraek af 20 tilfseldige journaler pd afdelingsniveau
hvert halve &r. Ved gennemlaesning af journalerne vurderes det, om standarden kan siges
at veere opfyldt ud fra forhdndsbestemte spgrgsmal. IKAS foresldr, at DDKM-krav om moni-
torering af malopfyldelse via kvantitative data kan efterleves via journalaudit. IKAS stiller
dog ikke krav om, at denne metode skal bruges og ggr samtidig opmaerksom p3, at kravet
om kvantitative data til kvalitetsovervagning, ikke er ensbetydende med “kontinuerlig data-
indsamling” men kan opfyldes ved "punktvis dataindsamling” (IKAS 2013, s. 15). For nogle
standarder er der krav om hyppigheden af kvalitetsvurderingen (to gange inden for tre &r).
For standarder, hvor der ikke er specificeret noget krav, er det op til sygehuset at beslutte,
hvordan kvalitetsovervdgningen skal foregd. Dette kan ske ved indhentning af bade kvalita-
tive og kvantitative data (IKAS 2013, s. 15).

I den resterende del af kapitlet, behandles konkrete styringstiltag, som medarbejdere, kva-
litetsansvarlige og ledere pd afdelings- og hospitalsniveau har udpeget som ungdigt res-
sourcekraavende, og som indgdr som standarder i DDKM. Det er vigtigt at bemaerke, at de
problematikker, som rejses af medarbejdere og ledere, ikke ngdvendigvis er knyttet speci-
fikt til DDKM, men i nogle tilfeelde ogsa kan henfgres til lovfeestede krav og/eller lokale
retningslinjer. Det uddybes i det fglgende i forhold til hver enkelt standard.

8.3 Kontaktpersonordningen

8.3.1 Hyvilket problem skal kontaktpersonordningen lgse?

Siden 2009 har patienters ret til en kontaktperson veeret lovfaestet som del af Sundhedslo-
ven (Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse 2014a, kapitel 23a), og siden er tildelingen af
en kontaktperson defineret som en akkrediteringsstandard i Den Danske Kvalitetsmodel
(IKAS 2013).

Kontaktpersonordningen fulgte i kglvandet pd offentlig debat om problemer med behand-
lingsovergange i patientforigb; bl.a. ansporet af den sdkaldte Esmann-sag, hvor journali-
sten Knud Esmann beskrev sin kones meget fragmenterede patientforlgb (Esmann 2004).
Kontaktpersonordningen kan sdledes forstds som ét blandt flere politiske svar pa problemer
med at skabe sammenhangende patientforlgb.

8.3.2 Hvad er lovkravet?

I Sundhedsloven er det angivet i kapitel 23a, § 90a og 90b (Ministeriet for Sundhed og
Forebyggelse 2014a), at "Regionsradet tilbyder en eller flere kontaktpersoner til en patient,
der modtages til ambulant behandling eller behandling under indlaeggelse pa regionens
sygehuse, ndr behandlingsforlsbet sammenlagt straekker sig over mere end to dage”; i
kortere behandlingsforlgb skal patienter dog ogsd tilbydes kontaktpersoner, hvis de har
"seerligt behov for det”. I forhold til, hvornar patienter skal tildeles en kontaktperson, skel-
nes der altsd i lovteksten i forhold til patienternes vurderede behov.
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Ifglge loven skal kontaktpersonen vaere "en sundhedsperson”, som “medvirker ved behand-
lingen af patienten”, og patienter skal oplyses "“mundtligt og skriftligt” om “kontaktperso-

nens navn og funktion”, “samme dag”, som patienten "“modtager et tilbud om en kontakt-
person.”

8.3.2.1 Lovkravets overseettelse i DDKM

I DDKM lyder standarden: "Der udpeges en sundhedsfaglig kontaktperson, som tilknyttes
den enkelte patient med seerligt ansvar for at sikre sammenhang i patientforlgbet under
indlzeggelse og i ambulante forlgb.” (IKAS 2013, s. 104). I DDKM er en kontaktperson defi-
neret som "et eller flere sundhedsfaglige navngivne medlemmer af det tveerfaglige team,
som er direkte involveret i patientbehandlingen” (ibid., s. 104, kursiv tilfgjet). DDKM speci-
ficerer endvidere, at “ledelsen fastseetter den sundhedsfaglige kontaktpersons funktion,
opgaver og ansvar” (ibid., s. 104) men uden at fastseette ledelsesniveauet.

I forbindelse med akkreditering vil hospitalsafdelingerne vurderes pa, a) hvorvidt der “fore-
ligger retningslinjer, der beskriver den sundhedsfaglige kontaktpersons funktion, opgaver
og ansvar” (indikator 1), b) hvorvidt der "udpeges en sundhedsfaglig kontaktperson” i hen-
hold til “gaeldende lovgivning og lokale aftaler” (indikator 2), c) hvorvidt navnet pa kon-
taktpersonen “dokumenteres og videregives til patienten sammen med oplysninger om,
hvad kontaktpersonordningen indebaerer” (indikator 3), d) hvorvidt der “sikres udpegning
af ny sundhedsfaglig kontaktperson ved overflytning (indikator 4), e) hvorvidt hospitalet
arbejder systematisk med at opsaette og monitorere mal for kvaliteten af kontaktperson-
ordningen via kvantitative data (indikator 5), f) hvorvidt sygehuset reagerer med tiltag pa
eventuel manglende malopfyldelse (indikator 6) (ibid., s. 104).

I forhold til lovteksten er der i DDKM’s oversaettelse dels dbnet mulighed for, at ansvaret
som kontaktperson kan deles mellem flere sundhedsprofessionelle. Dels er der indfgrt et
krav om udfeerdigelse af lokale retningslinjer for udmgntningen af kontaktpersonordningen.
Endelig er der indfgrt krav om, at hospitalerne opstiller mal for og dokumenterer malopfyl-
delsen af kontaktpersonordningen.

Inklusionen af krav om en sundhedsfaglig kontaktperson i DDKM betyder endvidere, at
manglende opfyldelse af kravene kan fa en mere direkte konsekvens for hospitalerne.
Manglende malopfyldelse medfgrer en risiko for, at hospitalerne ikke kan blive akkrediteret.

8.3.3 Hvad er problemerne i praksis?

I trdd med flere andre undersggelser (se fx Implement 2009a, Andersen 2006, Fagan &
Vamosi 2013, Region Midtjylland 2007) viser data fra denne undersggelse, at kontaktper-
sonordningen i praksis ikke virker som tiltaenkt. Hospitalspersonalet og ledere p& afdelings-
og hospitalsniveau giver generelt udtryk for, at de deler ambitionen om at styrke patienters
oplevelse af kontinuitet i behandlingsforlgb, men de problematiserer samtidig, at det i
praksis sjeldent er muligt at implementere kontaktpersonordningen, som den er taenkt.
Samtidig anvendes der en del arbejdstid pd at honorere malopfyldelsen pa papiret.

8.3.3.1 Symbolsk malopfyldelse

Personalet omtaler typisk den nuvarende udmgntning af kontaktpersonordningen som “no-
get, der foregdr pa papiret”. Hermed henviser de til, at mens de formelt set lever op til
krav om tildeling og dokumentation af kontaktpersoner, s gg¢r dette typisk ikke nogen
praktisk forskel for patienterne. Der er altsd tale om en symbolsk malopfyldelse, hvor pati-
enten stilles en personalekontinuitet i udsigt, som reelt ikke kan honoreres.
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Sygeplejersker bemaerker: "Det ser helt vildt flot ud, ndr vi laver audits pa journalerne. Alle
patienter har et [kontaktperson]kort. Men det er slet ikke sikkert, at det er den person, der
ender med at veere kontaktpersonen.” Videre forklarer de, at de pd afdelingen har opnaet
bedre auditresultater, fordi personalet er blevet opmaerksomt pa at udlevere kontaktper-
sonkort og registrere dette, men at de betragter denne forbedring som udtryk for “profor-
ma”-kvalitet: "Et klassisk eksempel pd, at det udadtil ser fint ud, men at det ikke har an-
dret noget i praksis”. Sygeplejerskerne reflekterer over, at lovkravet om kontaktpersonord-
ningen ikke har pavirket deres arbejde med at sikre kontinuitet i patientforigbene. Det er
blot blevet til “en skal-opgave, som vi har Igst ved at udlevere kortet ved modtagelsen og
registrere det, for s far vi audit[-resultater] med 95 % [malopfyldelse].” Tildelingen af
kontaktpersoner er med andre ord blevet et tomt kvalitetsritual.

Kreativiteten pa hospitalsafdelingerne er generelt stor, nar det handler om at sikre doku-
mentation for opfyldelse af akkrediteringsstandarden. For at leve op til kravet om at tildele
patienter en kontaktperson inden for tidsfristen, er det pd nogle afdelinger det modtagende
personale, som konsekvent skriver sig pd som kontaktperson, uagtet om de ser patienten i
dennes videre forlgb. En sygeplejerske forklarer, at de tidligere opndede utilfredsstillende
auditresultater, fordi patienter i kortvarige, ambulante kontrolforlgb ikke konsekvent blev
tildelt en kontaktperson. Imidlertid fandt de en Igsning: "For at opna 95 % [malopfyldelse]
i audits pd kontaktpersonordningen gar vi i slutningen af dagen ind og sgger pa kontakt-
personer. Hvis patienten ikke har en kontaktperson, s& knalder man lige sig selv ind som
kontakt.” Det betyder, at sygeplejersken figurerer som kontaktperson “for en hel masse
patienter, som [hun] aldrig har mgdt.” Andre steder er det blevet en sekretzeropgave at
sikre patienters tildeling af kontaktpersoner ved at anfgre mere eller mindre tilfaeldige nav-
ne pa laeger i patientjournalen. "Man kunne lige s& godt skrive Anders And”, som en sekre-
teer konstaterer. Atter andre steder anfgrer personalet konsekvent den samme kontaktper-
son for alle patienter (eksempelvis afdelingssekretaeren eller den specialeansvarlige over-
laege), selvom de ikke er direkte involveret i patientbehandlingen. En leder forklarer sale-
des: "[Den specialeansvarlige overlaege] stdr pd som kontaktperson for alle patienter -
selvom han er p3 ferie.”

For patienterne betyder den symbolske implementering af kontaktpersonordningen typisk,
at de far information, s& de kan komme i kontakt med afdelingen, men ikke ngdvendigvis
med kontaktpersonen, og at det er usikkert, om kontaktpersonen har indsigt i patientens
forlgb. En leder konstaterer, at kontaktpersonordningen i praksis er “snyd hele vejen igen-
nem.” Samstemmende konkluderer en chef fra et andet hospital, at dokumentation af
malopfyldelsen ved kontaktpersonordningen er udtryk for "hablgs dokumentation”, som
foretages alene "for det politiske system”.

Baggrunden for den symbolske malopfyldelse skal ifglge de lokale hospitalsledelser og hos-
pitalspersonalet findes i de praktiske forudsaetninger for arbejdstilrettelaeggelsen pa hospi-
talerne.

8.3.3.2 Praktiske forudsaetninger for implementering af kontaktpersonordningen

I trdd med tidligere danske undersggelser (se fx Andersen 2006, Fagan & Vamosi 2013,
Bjgrnsson 2007) peger hospitalspersonalet og de lokale ledelser pd vagtplanlaegning som
en hovedudfordring for implementering af kontaktpersonordningen. Eftersom personalet pa
sengeafsnit typisk arbejder i treholdsskifte, og der skal afvikles ferie- og fridage, er det
ifglge afdelingsledelserne sjaeldent muligt at garantere, at patienterne vil mgde det samme
personale gennem et indlaeggelsesforlgb. Andre problematiserer, at det med stigende pro-
duktivitetskrav kan vaere vanskeligt at sikre tid til, at personalet telefonisk fglger op med
patienter efter endt indlaeggelse. En sekreteer konstaterer: "Vi tager imod besked [fra pati-
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enterne], og sd kan laegerne ringe tilbage, nar der er hul i programmet - eller p& deres
kontordage, som lige er blevet frataget dem, fordi vi skal producere mere.” Med disse ek-
sempler p@ organisatoriske udfordringer stiller de lokalt pa hospitalerne spgrgsmalstegn
ved de praktiske muligheder for at leve op til indholdet i kontaktpersonordningen. Kun 17
ud af de 110 medvirkende sundhedsprofessionelle (fra fire forskellige medicinske og kirur-
giske afdelinger) angav i en spgrgeskemaundersggelse, som Center for Kvalitet i Region
Syddanmark gennemfgrte i 2008, at de oplevede en reel mulighed for at varetage funktio-
nen som kontaktperson (Lindegaard & Qvist 2010).

Det betyder imidlertid ikke, at der ikke arbejdes pa at sikre kontinuitet i patientforlgb p3
sengeafdelingerne. Hospitalspersonalet og afdelingsledelser forklarer sdledes, at de arbej-
der pa at sikre personalekontinuitet via behandlingsteams. P& den made er der i praksis
gennemgdende personale i patientforlgb; blot ikke den enkeltperson, der stdr pd kontakt-
personkortet, og som er registreret i journalen. Andre forklarer, at de til saerligt sdrbare
patienter tildeler en fast kontaktlaege, som patient og pargrende kan kontakte. Endelig er
der i nogle afdelinger en sygeplejerske, som fast tager imod alle patienter ved indlaeggel-
sen, uddeler relevante papirer og tager imod alle telefoniske henvendelser fra patienter til
afdelingen. Erfaringen er ifglge en chef, at sygeplejersken kan svare pa de fleste spgrgs-
mal, og ellers hurtigt finde ud af, hvem det er relevant at viderestille til.

Uoverensstemmelsen mellem personalets forsgg pa at opnad formel malopfyldelse og de
praktiske muligheder for at skabe kontinuitet kan skabe vanskelige situationer i mgdet med
patienterne. Hospitalspersonalet problematiserer saledes, at man med den nuvarende ud-
formning af kontaktpersonordningen “giver patienterne en forventning om en kontinuitet,
som bare ikke er der.” De giver udtryk for, at de finder det "neermest pinligt at aflevere
[kontaktperson-]kortet” og kommenterer, at de samtidig med udleveringen af kortet bruger
tid pa at forklare patienterne, at de i praksis ikke kan forvente at have én navngiven kon-
taktperson, men at de sgger at skabe kontinuitet pd andre mader, eksempelvis via kontakt-
teams. Selvom malopfyldelsen primaert er symbolsk, er det altsd tidskraevende for persona-
let, fordi der fglger en opgave med at afstemme patientforventninger.

I afsnit, hvor personalets mgdetider varierer mindre, og hvor patientforigb i hgjere grad
kan planlaegges (fx elektiv kirurgi), er det ifglge afdelingsledelserne, ofte muligt at sikre en
fast kontaktperson for patienterne. Personalet pd sadanne afsnit giver imidlertid udtryk for,
at dokumentationskravet opleves som “spild af tid”, fordi de i deres booking af besggstider
for patienter i forvejen tager hgjde for, hvilket personale der varetager forlgbet. De stiller
altsd ikke spgrgsmalstegn ved indholdet i kontaktpersonordningen, men ved dokumentati-
onskravet og den tilhgrende monitorering, som med DDKM er blevet knyttet til kontaktper-
sonordningen.

8.3.3.3 Monitoreringen indfanger ikke malet

P& samme vis problematiserer en kvalitetsansvarlig, at den nuvaerende monitorering af
kontaktpersonordningen ikke afspejler malet, nemlig at sikre tryghed og kontinuitet for
patienterne:

Det vil vaere en glimrende ide, hvis man mélte p8, om patienter oplever at have
en kontaktperson, frem for at m8le p8, om der er tildelt et navn. Modellen er
skrivebordsteenkt og bunder ikke i den kliniske hverdag. Der hopper kaeden af.
[...] Man méler ikke p8 det, der har klinisk relevans. Alle er enige om, at en kon-
taktpersonordning er en rigtig god ting — man mé8ler bare p8 det forkerte.
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Monitoreringen er desuden fejlbehaeftet, kommenterer en sygeplejerske, eftersom der i de
kvantitative opggrelser ikke skelnes mellem patienter og medindlagte ledsagere, selvom
raske ledsagere ikke skal tildeles kontaktpersoner. En sygeplejefaglig leder konstaterer:
"Det kan systemet ikke handtere. [...] Det er sddan en systemfejl, man bliver frygtelig treet
af.” Problemet handler altsd ikke blot om, at monitoreringen ikke indfanger malene, men
ogsa om, at datasystemerne ikke er udviklet, s3 der kan tages hgjde for irrelevante grup-
per at monitorere pa.

Ifglge en kvalitetsansvarlig har de pa hospitalet gjort opmaerksom pad uhensigtsmaessighe-
derne til politiske beslutningstagere. Den kvalitetsansvarlige undrer sig imidlertid over, at
de bliver mgdt af politiske ambitioner om at afsaette ressourcer til at styrke opfyldelsen af
de eksisterende mal, frem for at udvikle monitoreringsmodellen, s& den afspejler de politi-
ske malsaetninger. Den kvalitetsansvarlige stiller sig skeptisk over for denne prioritering,
eftersom det ikke er meningsfuldt at sgge at opnd “god malopfyldelse pa et darligt mal.”
Den kvalitetsansvarlige foresldr i stedet at anvende datakilder, der i hgjere grad afspejler
patienters og pargrendes oplevelse af, om der er en eller flere sundhedsfaglige personer
tilgeengelige for dem i deres forlgb, som de kan rette spgrgsmal til (fx via patienttilfreds-
hedsundersggelser).

8.3.3.4 Patienters oplevelser af kontinuitet

Med den nuveerende udformning af kontaktpersonordningen og tilhgrende monitorering er
der ikke ngdvendigvis en klar sammenhang mellem formel malopfyldelse og patienternes
oplevelse af kontinuitet. En gruppe sygeplejersker pdpeger eksempelvis, at tilbagemeldin-
gen fra patienterne til afdelingen i den Landsdaekkende Undersggelse af Patientoplevelser
(LUP) er, at de generelt er klar over, hvem de kan kontakte ved spgrgsmal eller behov for
opfglgning. "Er det ikke mere udtryk for kvalitet, end at vi har husket at skrive fem navne i
journalen?” spgrger en sygeplejerske. I trdd hermed viste spgrgeskemaundersggelsen, som
Center for Kvalitet, Region Syddanmark, foretog i 2008, at der ikke ngdvendigvis er en
entydig sammenhang mellem patienters viden om deres formelle kontaktperson og deres
oplevelse af kontinuitet i deres behandlingsforlgb. Ud af de 107 patienter, som deltog, var
kun 25 vidende om, at de havde fdet tildelt en kontaktperson, men 77 oplevede deres for-
Igb som sammenhangende (Lindegaard & Qvist 2010).

8.3.4 Hvad kan man ggre?

I forhold til indholdet i kontaktpersonordningen kan det overvejes, hvorvidt der skal stilles
et enslydende krav til alle hospitalsafdelinger om tildeling af én kontaktperson, eller der i
stedet skal stilles krav om, at der pd hospitalerne udarbejdes tiltag til sikring af personale-
kontinuitet. Eftersom kravet stammer fra national lovgivning og ikke DDKM, vil en eventuel
andring skulle adresseres pa dette niveau.

Det er tidligere foresldet at afgraense kontaktpersonordningen til patientforigb, som er szer-
ligt komplekse og/eller langvarige (Fagan & Vamosi 2013) eller at etablere kontaktteams,
som deler ansvaret for at sikre kontinuitet i patientens forlgb (Region Midtjylland 2007, s.
15). Det er ligeledes understreget, at kontaktpersonordningen ikke i sig selv lgser mere
gennemgribende organisatoriske problemer, som bidrager til at skabe fragmenterede pati-
entforlgb (Region Midtjylland 2007, s. 19-20). I forhold til at sikre bedre organisatoriske
forudsaetninger for personalekontinuitet i patientforlgb er det blevet foreslet at arbejde
med at aendre principper for vagtplanlaegning - og fx sikre, at personalet pa sengeafdelin-
gerne har flere sammenhangende vagter (Fagan & Véamosi 2013).
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Fremadrettet kan det ogsd overvejes, hvorvidt det lovfaestede krav om kontaktpersoner
skal indgad i DDKM. I DDKM sker der primaert en tilfgjelse af et monitoreringskrav, som ikke
forekommer meningsfuldt for hospitalsmedarbejdere, ledere og kvalitetsansvarlige, og som
muligvis allerede deekkes via eksempelvis LUP.

8.4 Screening for og opfglgning pa livsstilsbetinget risiko
(KRAM-screening)

8.4.1 Hyvilket problem skal screeningen Igse?

Siden 1990’erne har forebyggelse og sundhedsfremme opndet stgrre sundhedspolitisk be-
vagenhed i Danmark, ofte italesat gennem behov for intervention over for usund livsfgrelse
(se fx Regeringen 2002, Regeringen 2014). Den sundhedspolitiske debat skal ses i sam-
menhang med gget forskningsmaessig fokus pad sakaldte risikofaktorer, der pd befolknings-
niveau er koblet til stgrre sandsynlighed for sygdomsforekomst og mere komplicerede be-
handlingsforlgb. I en ambitigs kortlaegning af risikofaktorers betydning for folkesundheden i
Danmark konkluderer Statens Institut for Folkesundhed (SIF), at "arsager til sygdom er
komplekse og multifaktorielle,” men at det ikke desto mindre er "tydeligt, at rygning, ud-
dannelsesniveau, alkoholforbrug, fysisk inaktivitet, usund kost og overvaegt vejer tungt for
de fleste mal for helbredsmaessige og skonomiske konsekvenser” (Juel, Sgrensen & Brgn-
num-Hansen 2006, s. 17). Samtidig med dette fokus pa primaer eller borgerrettet forebyg-
gelse, det vil sige tiltag, som skal reducere forekomsten af sygdom, har der inden for en
reekke medicinske specialer laenge veeret fokus pa sekundaer eller patientrettet forebyggel-
se, som skal reducere risikoen for komplikationer mv. ved allerede opstaet sygdom.

I trdd hermed er formalet med standarden for forebyggelse og sundhedsfremme i DDKM at
sikre, at patienter tilbydes forebyggelsesintervention i tilfeelde, hvor deres livsstil kan pa-
virke udfaldet af patientforlgbet negativt, og at patienter med livsstilsbetinget, sundheds-
maessig risiko i gvrigt vejledes om forebyggelsesmuligheder.

8.4.2 Hvad er kravet?

8.4.2.1 Forebyggelse og sundhedsfremme i DDKM

I DDKM lyder standarden, at “patienters sundhedsmaessige risiko vurderes pa grundlag af
livsstilsfaktorer” og “relevante patienter tilbydes intervention” (IKAS 2013, s. 159). "Livs-
stilsfaktorer” er forstdet som “faktorer med relation til livsstilen, der har indflydelse pa
sundheden, herunder usund kost, rygning, uhensigtsmaessigt alkoholforbrug, fysisk inakti-
vitet og stofmisbrug” (ibid., s. 159).

Det er specificeret, at sygehuset har “forpligtelse til at tilbyde en indsats, hvis livsstilsfak-
torer udggr en risiko for patienten” - uanset om risikoen er af "direkte betydning for be-
handlingsresultatet”, eller er af betydning for "patientens generelle helbredstilstand” (ibid.,
s. 159). I trdd hermed er formalet med risikovurderingen bredt formuleret, s det inklude-
rer bade primaer og sekundaer forebyggelse.

Det fremgér desuden af standarden, at det ikke er et krav, at hospitalet selv leverer inter-
ventionerne, men at hospitalet har ansvar for at “informere patienter om konsekvenser af
den livsstilsbetingede, sundhedsmaessige risiko” og "sikre, at patienten far tilbud om en
relevant intervention” (ibid., s. 159).
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I forbindelse med akkreditering vil hospitalerne vurderes pa, a) hvorvidt der eksisterer en
"politik for forebyggelse og sundhedsfremme”, som beskriver mal og prioriterede indsatser,
og hvordan de synligggres over for medarbejdere, patienter og pargrende (indikator 1), b)
hvorvidt der foreligger “retningslinjer for vurdering af sundhedsmaessig risiko hos patien-
ter”, der beskriver, hvordan hospitalet identificerer patienter, hvis livsstil har “betydning for
resultatet af patientforigbet”, eller “udggr en betydelig risiko for patienten” (indikator 2), c)
hvorvidt der foreligger retningslinjer for gennemfgrelse af forebyggelsesinterventioner for
patienter i risiko (indikator 3), d) hvorvidt patienter, hvis livsstil kan have betydning for
resultatet af patientforlgbet, tilbydes interventioner (indikator 4), e) hvorvidt gvrige patien-
ter i risiko tilbydes intervention eller rddgivning om relevante forebyggelsestilbud (indikator
5), f) hvorvidt hospitalet arbejder systematisk med at opssette mal for kvaliteten af fore-
byggelsesindsatsen og monitorerer malopfyldelsen minimum to gange i Igbet af tre ar via
kvantitative eller kvalitative data (indikator 6), g) hvorvidt sygehuset reagerer med tiltag
pa eventuel manglende malopfyldelse (indikator 7) (ibid., s. 160).

Dermed stilles der med standarden indirekte krav om formalisering af forebyggelsesindsat-
ser p& hospitalerne gennem lokale politikker og vejledninger, systematisk vurdering af livs-
stilsbetinget risiko for alle patienter, samt systematisk dokumentation af risikovurdering og
forebyggelsesindsatser for Igbende at kunne monitorere og vurdere malopfyldelse. I Sund-
hedsaftaler mellem kommunerne og regionerne: Midtjylland, Syddanmark og Sjeelland ud-
dybes eksempelvis, hvordan sygehusene forpligtiger sig til at identificere patienter med
forebyggelsesbehov og tilbyde relevant indsats, i henhold til standarden i DDKM (Region
Sjeelland & KKR Sjzelland [U.8], Region Midtjylland og de 19 kommuner 2011, Region Syd-
danmark og de 22 kommuner 2011).

Kravene, som stilles til hospitalernes forebyggelses- og sundhedsfremme indsatser i DDKM,
kan kun i meget begraenset omfang fgres tilbage til andre regulative forskrifter. Af Sund-
hedsloven (kapitel 35, § 119, stk. 3) fremgar det, at sygehusene skal tilbyde patientrettet
forebyggelse, samt rddgivning i forhold til kommunernes indsats (Ministeriet for Sundhed
og Forebyggelse 2014a). Derudover har Sundhedsstyrelsen udgivet anbefalinger til sund-
hedsprofessionelle specifikt om alkohol og tobak i forbindelse med operationer. Men derud-
over har KORAs sporing ikke identificeret direkte lovkrav i forhold til identifikation af livs-
stilsbetinget risiko og forebyggelsesinterventioner pd hospitaler.

8.4.2.2 Sundhedsstyrelsens anbefalinger

I Sundhedsstyrelsen anbefalinger til “det kliniske miljg” for operation og brug af alkohol og
tobak hedder det, at "patienter med et dagligt alkoholforbrug p& over fire genstande bgr
tilbydes alkoholradgivning/-behandling med henblik p& alkoholafholdenhed mindst fire uger
fgr operation” for at reducere risikoen for postoperative komplikationer (Sundhedsstyrelsen
2012b). Ligeledes for at reducere risikoen for postoperative komplikationer anbefaler sty-
relsen, at rygere "bgr tilbydes et rygestoptilbud med henblik pd rygestop senest seks uger
fgr operation” ved planlagt operation (ibid.). I dets forslag til implementering af anbefalin-
gerne skriver Sundhedsstyrelsen, at ledelserne pa hospitalsniveau "bgr etablere et samar-
bejde med kommunerne for at sikre sammenhaengende forlgb for patienter vedrgrende
alkohol- og tobaksintervention i forbindelse med operation” (Sundhedsstyrelsen 2012a).
Videre angiver styrelsen, at den behandlingsansvarlige leege “skal informere om risiko i
forbindelse med eventuel operation og brug af alkohol/tobak” ved undersggelser forud for
eventuel operation og forundersggelser til operation, “spgrge ind til patientens brug af al-
kohol/tobak” og “ved behov informere” om rygestoptilbud eller alkoholrddgivning/-behand-
ling (ibid.).
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Sundhedsstyrelsens anbefalinger er principielt set ikke direkte bindende for sundhedspro-
fessionelle, men kan fa konsekvenser for sundhedsprofessionelle i forbindelse med eventu-
elle klagesager, hvor styrelsens anbefalinger typisk vil udggre et grundlag, som professio-
nelles handling vurderes i forhold til.

8.4.3 Hvad er problemerne i praksis?

Pa hospitalerne er hovedanken i forhold til kravene om screening for og opfglgning pa livs-
stilsbetinget risiko, at de er for bredt formuleret. Mens information om og intervention over
for eksempelvis rygning, hgjt alkoholforbrug, manglende motion, usund kost og stofmis-
brug af hospitalspersonalet ses som betydningsfuldt inden for nogle specialer, opfattes det i
andre som mindre relevant. En chef forklarer sdledes, at screening for kost-, rygning-, al-
kohol- og motionsvaner (KRAM-screening) “er interessant i nogle saerlige [patient]grupper,
hvor det har betydning”, men at det som en generel intervention er “spild af tid” og “fjer-
ner fokus” fra problemer, der opleves mere presserende for patienterne.

8.4.3.1 One size does not fit all

Inden for visse specialer har spgrgsmal om patienters livsstil leenge vaeret en integreret del
af udrednings-, behandlings- og genoptraeningsforlgb, fordi det indgdr i de kliniske specia-
leselskabers vejledninger og/eller nationale referenceprogrammer. Det er eksempelvis til-
feeldet inden for kirurgiske specialer, hvor information om rygning og alkoholforbrug leenge
har veeret en integreret del af journaloptaget. P& samme vis har opmaerksomhed omkring
rygning, kost og motion leenge veret en integreret del af den forebyggende behandling
inden for kardiovaskulaere specialer. En sygeplejerske forklarer, at arbejdet med forebyg-
gelse og sundhedsfremme heller ikke pd@ apopleksiafsnit har vaeret vaesentligt pavirket af
DDKM, fordi det allerede var en etableret praksis. Sygeplejersken peger i stedet pd natio-
nale referenceprogrammer for apopleksi som den vaesentligste pavirkning. I nogle specialer
har kravene til forebyggelse og sundhedsfremme i DDKM altsd ikke fort til vaesentlige for-
andringer i den kliniske praksis, men blot medvirket til at formalisere en allerede etableret
praksis.

I andre specialer giver hospitalspersonalet udtryk for, at det i bedste fald forekommer irre-
levant og i vaerste fald uetisk at spgrge detaljeret ind til patienters kost-, motions-, alko-
hol- og rygevaner samt eventuelt stofmisbrug. En gruppe sygeplejersker pa en kreeftafde-
ling giver eksempelvis udtryk for, at de oplever det som tidsspilde at udspgrge patienter
om kost- og motionsvaner, for “det har overhovedet ikke noget at ggre med den behand-
ling, som jeg skal i gang med at give”. Adspurgt om, hvad de bruger informationen til, sva-
rer flere af sygeplejerskerne: “Ingenting. Til at skrive ind i systemerne - fordi vi skal.” For
personalet har screeningen med andre ord karakter af en skal-opgave, der lgses for at til-
fredsstille et administrativt system snarere end patienternes behov. En overlaege fra et
andet hospital forklarer samstemmende, at det ikke opleves meningsfuldt at bruge ressour-
cer pd audits af KRAM-screening pa deres afdeling, hvor en stor del af patienterne er de-
mente. Samtaler om kost, motion og alkohol forekommer malplaceret, fastslar overlaegen, i
situationer, hvor patient og pargrende kaamper med at fa en hverdag til at haange sammen
under stadig vished om, at agtefaellens, foraelderen, bedsteforaelderens funktionsniveau
stadigt svaekkes. P& samme vis fremhaever en chef, at kravene til vurdering af livsstilsbe-
tinget risiko virker “irrelevante” i hospitalets akutmodtagelse. Chefen forklarer, at op mod
halvdelen af patienterne i akutmodtagelsen er socialt udsatte, som keemper med "helt an-
dre problemstillinger”: "Det er ikke rygestopkurser, de har brug for, nar de ikke ved, hvor
de kan sove neaeste nat.” En leder giver et lignende eksempel: “Lgrdag nat kl. 2, Brian
kommer ind [p& skadestuen], fordi han har vaeret oppe og slds i sin brandert. Hvis jeg siger

99



til ham: Jeg synes, vi skal tale lidt om dit alkoholforbrug, sa rydder Brian jo hele ventevae-
relset.” I situationer som disse, er det hospitalspersonalets opfattelse, at samtale om risi-
kofaktorer af patienterne opleves som en provokation. Konsekvensen er, at de undlader at
tage samtalen, for at undgd konfrontationer med patienter og pargrende.

I andre situationer oplever hospitalspersonalet det som direkte uetisk at udspgrge patienter
om livsstil. Ledere pd en kreeftafdeling forklarer sdledes, at patienter, som er alvorligt syge
af eksempelvis tyktarms- eller lungekreeft, ofte er klar over, at rygning har vaeret en med-
virkende arsag. I de tilfelde fravaelger personalet ofte at tage livsstilssamtaler med patien-
terne, forklarer lederne, fordi det "ikke giver veerdi for patienterne” og kan opleves som
"uetisk.” Som en sygeplejeplejefaglig leder fremhaever: "Det er uetisk at give sig til at tale
rygestop og vaegttab med en 80-3rig kvinde, som skal dg af tyktarmskraeft inden for et
halvt &r, [for] det kommer ikke til at gore en forskel for patienten. Tvaertimod skal hun
have fokus pd sin livskvalitet [..] frem for at fgle skyld og skam.” I sddanne situationer,
hvor personalet frygter, at deres spgrgsmal om patienternes livsstil kan bibringe patienter-
ne fglelser af skyld og skam, undlader de typisk at udfgre risikovurderingen for ikke at ska-
de relationen til patienter og pargrende.

Kravet om at udfgre screening for livsstilsbetinget risiko for alle patienter kan dels henfgres
til den brede definition af forebyggelse i DDKM, dels til regionale retningslinjer for forebyg-
gelse og sundhedsfremme. I retningslinje om patientrettet sundhedsfremme og forebyggel-
se i en af regionerne fremgar det eksempelvis, at den behandlende lsege systematisk skal
afdeekke patienters behov for forebyggelsesindsatser, ved en screening af KRAM-
faktorerne, og at malgruppen for patientrettet forebyggelse og sundhedsfremme er alle
patienter med risiko for livstilssygdomme. I en anden region fremgar det ligeledes af en
regional retningslinje om forebyggelse og sundhedsfremme for patienter, at det er malet,
at alle patienter i risiko skal screenes for KRAM-faktorer, men der er ingen afgraensning
eller definition af, hvilke patienter der kan siges at veere i risiko.

P8 afdelingsniveau ses der desuden eksempler pd, at krav til udspgrgen af patienter om
livsstil yderligere detaljeres; bl.a. med krav om dokumentation af samtale om patienters
rygestatus, dagligt tobaksforbrug og pakkedr?*, uden at der er beskrevet mulighed for afvi-
gelse eksempelvis for patienter i palliativ behandling.

I forhold til patienternes oplevelse af screeningen har en pilottestning af et veerktgj til sy-
stematisk screening af patienter for risikofaktorer i overensstemmelse med kravene i DDKM
vist, at lidt under halvdelen af de adspurgte patienter (44 %) var positive over for at blive
spurgt om deres livsstil (Sundhedsstyrelsen 2011).

8.4.3.2 Begraensede handlemuligheder

DDKMs standard om forebyggelse og sundhedsfremme laegger op til, at hospitalspersonalet
har ansvar for at sikre patienter tilbud om bdde primaer og sekundzer forebyggelse. Imidlertid
blev ansvaret for primaer forebyggelse formelt placeret i kommunerne med strukturreformen i
2007, mens regionerne fortsat har ansvar for den sekundeere, patientrettede forebyggelse.
Bade ledelser, kvalitetsansvarlige og personale stiller derfor spgrgsmalstegn ved, om ansva-
ret for at foretage generel risikovurdering af patienter og sikre patienter adgang til almene
forebyggelsestilbud er korrekt placeret pa hospitalerne. Hospitalspersonalet fremhaever, at
deres interventionsmuligheder i praksis er meget begraensede. De forklarer, at de under pati-
enternes ophold pd hospitalet typisk kan tilbyde nikotinplaster og alkohol abstinensbehand-
ling men ikke deciderede forebyggelsesinterventioner, og at de ved udskrivning kan tilbyde

24 Maleenhed for livstidsdosis tobak.
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information, men ikke formelt henvise patienter til forebyggelsestilbud i kommuner og almen
praksis.

Desuden oplever hospitalspersonalet det tidskraevende at finde ud af, hvilke forebyggelses-
tilbud der findes i de mange forskellige kommuner og lagepraksis, de skal samarbejde
med. En kvalitetsansvarlig forklarer sdledes: "Vi samarbejder med s& mange kommuner.
Det er uoverskueligt at have styr pa deres forskellige tilbud. Hvis du ser, hvad de kan tilby-
de pd Sundhed.dk, er det hablgst at finde rundt i.” En kvalitetsansvarlig problematiserer i
forlaengelse heraf, at det opleves som en “diffus besked” til patienten, hvis personalet blot
opfordrer dem til at henvende sig til egen laege eller deres kommune, men at de pd den
anden side kan "bruge uanede maengder af tid” pa at opna overblik over de forskellige fo-
rebyggelsestilbud og regler for adgang, der er i de enkelte kommuner.

I den foromtalte pilottestning af KRAM-screeningsvaerktgjet pdpeges det da ogsd, at det
bgr genovervejes, hvorvidt systematisk screening af patienter for risikofaktorer er mere
relevant at gennemfgre i primaer- end i sekundeersektoren (Sundhedsstyrelsen 2011,
Sundhedsstyrelsen 2009).

8.4.4 Hvad kan man ggre?

Det kan i lyset af den aktuelle opgavefordeling mellem regioner og kommuner pa forebyg-
gelsesomradet overvejes, hvorvidt der fremadrettet skal stilles krav om screening og op-
folgning pa livsstilsrelateret risiko for alle patienter. Eftersom kravet kan henfgres bade til
DDKM, regionale og lokale retningslinjer, skal en revision af kravet adressere alle disse
niveauer.

8.5 Erneeringsscreening

8.5.1 Huvilket problem skal ernaeringsscreening lgse?

Patienters ernzering og kostforplejning har med jsevne mellemrum veeret taget op som et
landspolitisk tema (Regeringen 2002, Koch, Weiss, Lassen et al. 2005, s. 27-28). Politiske
gnsker om at forbedre kosten pd landets hospitaler har vaeret informeret via kritisk medie-
debat (Lassen et al. 2005, s. 25), og en raekke publikationer, som har papeget vigtigheden
af ernaering for varigheden af patienters sygdomsforlgb og deres mulighed for at komme
sig (Pedersen & Ovesen 2009, Sundhedsstyrelsen 2008), har understreget at underernae-
ring forekommer blandt en betydelig andel af de indlagte patienter (Kondrup et al. 2002,
Levnedsmiddelstyrelsen 1997), og at kun en mindre andel af disse far deres ernaeringsbe-
hov daekket under indlaeggelsen (Kondrup et al. 2002, Almdal et al. 2003, Beck, Rasmussen
& Ovesen 2000, Lassen 2001, Stellfeld & Gyldendorf 1988). Det skal bemaerkes, at langt de
fleste af disse undersggelser er foretaget blandt zeldre, medicinske patienter. Samtidig
konkluderer en raekke undersggelser, at det er muligt at gge patienters fgdeindtag gennem
ernaeringsinterventioner (Lassen et al. 2005, Sundhedsstyrelsen 2008, Kondrup et al. 2003,
Stratton, Green & Marinos 2003), fx ved at servere energi- og proteintaette maltider og
hyppige mellemmaltider og ved at assistere zldre patienter ved maltiderne (Lassen et al.
2005, s. 34). I lyset heraf kan styringsmaessige krav om ernaeringsscreening og -opfglgning
pa hospitaler ses som et gnske om at fremme helbredelsesmuligheder og reducere indlaeg-
gelsestiden for patienter i ernaeringsmaessig risiko.
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8.5.2 Hvad er kravet?

Der foreligger ikke noget lovkrav i forhold til ernaringsscreening, men vejledninger fra
myndigheder til sundhedsprofessionelle om ernaering.

8.5.2.1 Vejledninger om ernaring

I bdde Sundhedsstyrelsens vejledning om screening og behandling af patienter i ernae-
ringsmaessig risiko samt Fgdevarestyrelsens anbefaling om dansk institutionskost (Pedersen
& Ovesen 2009), angives det, at "sygehusledelsen har ansvaret for, at der er en overordnet
mad- og maltidspolitik, samt at indsatsen forankres organisatorisk”, mens "afdelingsledel-
sen er ansvarlig for, at mad- og maltidspolitikken implementeres, og for at sikre, at alle
nyindlagte patienter orienteres om sygehusets mad- og maltidspolitik” (Pedersen & Ovesen
2009, s. 66). Videre angives det, at "leegen” Igbende skal "vurdere patientens ernaeringstil-
stand og ordinere patientens kost” og har ansvar for at “motivere afdelingens personale” til
at betragte ernzering som "et ngdvendigt led i patientens samlede behandling”, mens “sy-
geplejersken er ansvarlig for, at patienten tilbydes mad og drikke, som passer til patientens
behov og gnsker”, at sikre, at "patienten spiser og drikker tilstraekkeligt hver dag”, og at
foretage "daglig observation af patientens kostindtagelse” (ibid., s. 66).

Sundhedsstyrelsen skriver i sin vejledning om screening og behandling af patienter i ernae-
ringsmaessig risiko, at der foretages en "primaer screening” inden for de fgrste 24 timer af
alle patienter, som ikke er i et terminalt forlgb (Sundhedsstyrelsen 2008, s. 8-9). Hvis pati-
enten enten har BMI < 20,5, har haft nyligt vaegttab, nedsat kostindtag eller svaer sygdom
(stress-metabol), betragtes patienten som en risikopatient, og styrelsen skriver, at der
foretages en “sekundaer screening” som mere detaljeret kortlaegger ernaeringsbehovet. Hvis
patienten ikke vurderes at vaere i ernaeringsmaessig risiko, bgr der ifglge styrelsen overve-
jes en forebyggende kostintervention og foretages “ugentlig rescreening” (ibid., s. 8-9). For
risikopatienter, som udskrives inden for to dggn, angiver styrelsen, at screeningsresultatet
skal dokumenteres i epikrisen med besked til primaersektoren om opfglgning (ibid., s. 12).
Overstiger indlaeggelsen to dggn, skriver styrelsen, udarbejdes der en behandlingsplan
(behandlingsmal, behovsvurdering, kostform, monitorering af kostindtag og vaegtudvikling)
(ibid., s. 8-9). Styrelsen skriver videre, at resultatet af interventionen skal vurderes via
vejning tre gange ugentligt og ved daglig beregning af energi- og proteinindtag (ibid., s.
17). Ved tilfredsstillende kostindtag og vaegt, angiver styrelsen, at den sekundaere scree-
ning gentages for at bestemme, hvorvidt patienten fortsat skal betragtes som risikopatient
(ibid., s. 8-9). Hvis patienten ikke leengere er at betragte som risikopatient foretages
ugentlig genscreening; ellers skal arsagen til manglende effekt udredes, og monitoreringen
af kostindtag og vaegt fortseettes (ibid., s. 19). Udskrives patienten fgr interventionen er
afsluttet med tilfredsstillende resultat, skal der ifglge styrelsen gives forslag til opfglgning i
udskrivningsbrevet.

Af Sundhedsstyrelsens vejledning fremgar ogsd dokumentationskrav, idet det anbefales, at
resultater af primaer screening, sekundaer screening, behandlingsplan, monitorering og
genscreeninger noteres i journalen.

Manglende efterlevelse af Sundhedsstyrelsens og Fgdevareministeriets vejledninger kan fa
konsekvens for sundhedsprofessionelle i forbindelse med eventuelle klagesager, hvor ret-
ningslinjerne typisk vil udggre det grundlag, professionel handling vurderes i forhold til.

8.5.2.2 Overseattelsen i DDKM

I DDKM lyder standarden, at “patienters ernaringsmaessige risiko vurderes, og de far en
tilpasset ernaering” (IKAS, 2013 s. 153). Det er specificeret, at malgruppen involverer bade
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"underernzerede”, "fejlernzerede”, "normalvaegtige” og "overvaegtige” personer i alle al-
dersgrupper, og at risikoen fastlaegges via ernaeringsscreening (ibid., s. 153).

I forbindelse med akkreditering vil hospitalsafdelingerne vurderes p&, a) hvorvidt der fore-
ligger retningslinjer for ernaeringsscreening, der som minimum beskriver ansvar og opgave-
fordeling for ernaeringsscreening, screeningsvaerktgjet, hvilke patientgrupper der er omfat-
tet, hvordan screeningen dokumenteres samt stiller krav om erneeringsplaner for alle i er-
naeringsmaessig risiko (indikator 1), b) hvorvidt der foreligger retningslinjer for ernaring og
opfglgning for patienter i ernaeringsmaessig risiko, der som minimum beskriver ansvar og
opgavefordeling for ernaeringsplan og opfglgning herpd, hvordan behovet for protein og
energi vurderes, ordination af kostform, hvordan kostindtag og vaegtudvikling monitoreres,
og pa hvilke indikationer ernaeringsplanen skal justeres (indikator 2), c) hvorvidt der fore-
tages erneeringsscreening i overensstemmelse med retningslinjerne (indikator 3), d) hvorvidt
patienter i ernzeringsmaessig risiko tilbydes relevant intervention, idet der i interventioner
skal skelnes imellem, hvorvidt risikoen har direkte betydning for behandlingsresultatet (in-
dikator 4), e) hvorvidt plan for ernaering og opfglgning dokumenteres i journalen (indikator
5), f) hospitalet arbejder systematisk med at opsaette mal for kvaliteten af indsatsen for
patienter i ernaeringsmaessig risiko og monitorerer malopfyldelsen minimum to gange i lg-
bet af tre ar via kvantitative eller kvalitative data (indikator 6), g) hvorvidt sygehuset rea-
gerer med tiltag pa eventuel manglende malopfyldelse (indikator 7) (ibid., s. 154).

I forhold til retningslinjerne fra Sundhedsstyrelsen og Fgdevareministeriet er der i DDKM
dels indfgrt krav om udfaerdigelse af lokale retningslinjer for ernaeringsscreening og opfalg-
ning i tillaeg til de nationale vejledninger. Dels er der indfgrt krav om, at hospitalerne op-
stiller mal for og dokumenterer malopfyldelsen for ernaringsindsatsen. Endelig er det i
DDKM specificeret, at hospitalerne har ansvar for, at patienter i ernaeringsmaessig risiko
tilbydes en relevant ernaeringsmeaessig indsats, men ikke selv behgver at levere denne indsats,
hvis der indgds aftaler med andre parter herom (ibid., s. 153).

Manglende opfyldelse af standarden i DDKM kan f& betydning for hospitaler via anmaerk-
ninger i forbindelse med akkreditering.

8.5.3 Hvad er problemerne i praksis?

P& hospitalerne anerkender de lokale ledelser og ansatte vigtigheden af at sikre tilstraekke-
lig erneering til patienter i risiko for under- og fejlernaering, men de problematiserer, at
muligheden for at sikre passende opfglgning varierer.

8.5.3.1 One size does not fit all

P& nogle afdelinger har ernaeringsscreening laenge vaeret en fast del af de undersggelser,
som skal foretages ved indleeggelse af patienter, fordi de pga. deres sygdom kan have ud-
viklet problemer med at synke og spise (fx efter blodprop i hjernen, apopleksi). P& de afde-
linger opfattes ernaeringsscreening typisk ikke som et enkeltstdende krav, men som en
integreret del af udredningen. Derfor giver de sundhedsprofessionelle her udtryk for, at
kravene til ernaeringsscreening er fagligt meningsfulde.

P& andre afdelinger bliver kravene oplevet som mindre klinisk relevante. Det er typisk pa
afdelinger, hvor patientforlgbene er korte, og personalet har begraenset mulighed for at
faglge op med relevante interventioner. Det er eksempelvis tilfeeldet inden for elektiv be-
handling og pd akutmodtagelser - og andre afdelinger, hvor indsatsen primaert er koncen-
treret om livreddende og stabiliserende behandling. P8 disse afdelinger forklarer persona-
let, at de bruger betydelig tid pa at ernaeringsscreene og kostregistrere patienter uden at
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kunne nd at fglge op pa eventuelle ernaringsproblemer, fgr patienterne udskrives. Som en
kvalitetsansvarlig bemaerker: "Mange af de patienter, vi har [pd afdelingen], er her halvan-
den til fire dage. Vi kan lige nd at fa dem vejet, de spiser nogle fa maltider, og sa er de ude
igen.” Sundhedsstyrelsens retningslinjer angiver, at der kan ske opfglgning pd ernserings-
screening i primarsektoren. Imidlertid udskrives patienter i den elektive kirurgi typisk til
eget hjem. Personalets interventionsmulighed er i de situationer at informere patienter om
vigtigheden af sund og varieret ernaering for helingsprocessen. Den kvalitetsansvarlige pro-
blematiserer videre, at kosten i hospitalskgkkenet som standard er beriget svarende til
sygehuskost, og at den reelle interventionsmulighed for personalet derfor bestar i at tilbyde
supplerende proteindrikke. "Behgver vi dokumentere, hvilken kosttype patienterne skal
have, ndr de kun kan f& sygehuskost?” spgrger den kvalitetsansvarlige. Endelig fremfgrer
personalet, at det i korte, kirurgiske patientforlgb, hvor patienterne skal faste forud for
operation, kan vaere vanskeligt for personalet at time en ernaeringsindsats - seerligt efter-
som dizetister typisk kun er til stede for rddgivning i visse tidsrum p& hospitalerne. En sy-
geplejerske konstaterer: "Taget i betragtning, hvor mange vi screener, og hvor lidt vi ggr
ved det, sd er det omsonst. Det er fluebenskvalitet. Tjek - vi har gjort det.” P& baggrund
heraf fastsldr en sygeplejefaglig leder, at kravet om ernaeringsscreening og opfslgning ikke
opleves meningsfuldt i den elektive kirurgi (dvs. planlagt, kirurgisk behandling), fordi det
typisk ikke ggr nogen praktisk forskel for patienterne.

P& det pagaeldende hospital, er det i en retningslinje for ernaringsscreening beskrevet, at
afdelingerne kan undtage visse patientgrupper fra ernaeringsscreening, hvis de vurderes til
ikke at veere i ernaeringsmaessig risiko. Den afdeling, som den kvalitetsansvarlige kommer
fra, har dog ikke i afdelingsvejledningen gjort brug af denne lempelse. Desuden er der i
hospitalets retningslinje ikke krav om, at patienter skal have udarbejdet en ernaringsplan,
hvis de er indlagt i mindre i tre dggn. De skal blot screenes, og screeningsresultatet skal
videregives til primaersektoren. Denne undtagelse er imidlertid ikke viderefgrt i afdelingens
egen retningslinje. Det kan tyde pa, at medarbejdernes opfattelse af, at de ogsa skal inter-
venere over for patienter i meget korte forlgb kan skyldes, at de mange overszettelser af
kravene i retningslinjer pd flere niveauer ggr det vanskeligt for personalet at overskue,
hvilke krav der gaelder.

P& medicinsk afdeling er det funktionsafhaengigt, hvor meningsfuld ernaeringsscreeningen
opleves at vaere, men ogsa her har de ofte meget korte indlaaggelser. Derudover giver flere
sygeplejersker udtryk for, at hverdagen er sa tidspresset, at de ikke har tid til bade at
screene, dokumentere og handle pa screeningerne.

Vi har et klinisk blik og kan se p8 patienten, om de er i ernaringsrisiko og bruge
vores faglighed. Nogle gange skal man vaelge mellem at lave en ernaeringsscree-
ning eller give patienten proteindrik eller den kost, de har brug for. S8 prioriterer
vi, og s8 sker det ikke [screening], hvor vi f8r et gok fra vores ledelse, for s§ bli-
ver vi ikke akkrediteret. Det virker s§ langt vaek, at man ikke kan udfgre handlin-
ger, fordi man skal dokumentere hele tiden. Mange af vores patienter er kronike-
re - nogen af dem kommer hver uge. Skal de screenes hver gang? Eller kunne
man bruge dem fra sidste gang? Eller kunne screeningerne vare en laegeordina-
tion? (Sygeplejerske)

For de palliative patienter oplever sygeplejerskerne ogsd, at mange screeningskrav mister
mening. "Hvorfor skal jeg ernaeringsscreene en patient, som er i et terminalt forlgb?” spgr-
ger en sygeplejerske eksempelvis og forklarer videre, at screeninger af en sddan patient
selvfglgelig vil resultere i vaerdier, som falder uden for normalomradet. “Det maler jeg sa
uge efter uge og dokumenterer troligt!”
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Adspurgt om, hvorfor de ikke undlader at foretage ernaeringsscreening i situationer, hvor
de vurderer, at det ikke ggr nogen praktisk forskel for patienterne, svarer en sygeplejefag-
lig leder: "Fordi vi bliver malt pa det.” Videre bemaerker en sygeplejefaglig leder, at de fra
hospitalsledelsen oplever et pres for at overholde screenings- og dokumentationskravet. Et
par af hendes kolleger forklarer supplerende, at de har gjort opmaerksom pa problematik-
kerne om ernaeringsscreening til hospitalets centrale kvalitetsorganisation, men er blevet
modt af meldinger om: at det er en centralt fastsat malsaetning, som de skal leve op til; at
de som sygehus bliver malt pa de givne kvalitetsparametre; og at darlige maltal vil signale-
re darlig kvalitet. "Derfor ggr vi det bevidstlgst, selvom det ikke giver mening”, konstaterer
en leder. Monitoreringen bevirker altsd ifglge den sygeplejefaglige leder en forholdsvis rigid
implementering af screeningskravene, hvor hensynet til malopfyldelse synes at veje tunge-
re end personalets kritiske refleksion over patienters screenings- og interventionsbehov.

I det pdgaeldende hospitals vejledning om ernzeringsscreening er det beskrevet, at patien-
ter indlagt i mindre end 24 timer, terminale patienter, samt patientgrupper, som vurderes
ikke at vaere i ernaeringsmaessig risiko, og som er klart defineret i afdelingsretningslinjerne,
kan blive undtaget for ernaeringsscreening. Den mulighed for lempelse ser imidlertid ikke
ud til at vaere sldet igennem pa afdelingsniveau. Imidlertid kan medarbejdernes opfattelse
af, at de systematisk skal screene alle patienter muligvis ogsa henfgres til hospitalets mo-
nitoreringskrav. Malopfyldelsen af ernaeringsscreeningen bliver pad hospitalet vurderet ud
fra journalaudits, hvor monitoreringskravet er, at det i 90 % af journalerne skal veere do-
kumenteret, at ernaringsscreeningen er gennemfgrt. Hvis ikke det er gennemskueligt for
personalet, hvorndr en patient er fritaget fra screeningen, eller det ikke opleves som muligt
at dokumentere i journalen, at patienten falder uden for screeningskategorien, kan det
medfgre, at ernaeringsscreeningen gennemfgres pa alle patienter, for at efterleve monitore-
ringskravet.

8.5.3.2 Monitoreringsmodellen understgtter ikke klinisk handling

Selv pd afdelinger, hvor relevansen af ernzringsscreening ikke betvivles, stiller hospitals-
personalet sig kritisk over for den aktuelle monitorering af ernaeringsindsatsen. Sygeplejer-
sker oplever, at de i audits alene vurderes p&, hvorvidt screeningen er udfgrt, men ikke
hvilken mad patienterne har faet. Det vil sige, at det ikke vurderes, hvorvidt screeningen
folges af passende handling, og at monitoreringen dermed ikke stimulerer til anden laering
end pédmindelser om, at personalet skal huske at screene. P& samme vis problematiserer en
kvalitetsansvarlig, at de ikke ved, om patienten i praksis far den ernzering, de har behov
for, eftersom de maler pd proces og ikke resultater.

8.5.4 Hvad kan man ggre?

Det kan overvejes, hvorvidt krav om systematisk screening for ernaeringsproblemer samt
monitorering heraf skal indgd i DDKM, eller om det deekkes adaekvat af gaeldende lovgiv-
ning. Via DDKM tilkommer der krav om udarbejdelse af lokale retningslinjer og monitore-
ring af ernaringsscreening, men uden at personalet oplever, at dette giver indsigt i eller
fremmer handlemuligheder i forhold til patienternes ernaeringsproblemer. Desuden kan det
indskzerpes i lokale retningslinjer, at personalet har mulighed for at differentiere i forhold
til patienternes vurderede behov for ernzeringsscreening, eftersom denne mulighed ikke
synes at veere tilstraekkeligt udnyttet i dag.
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8.6 Observation og opfglgning pa kritiske observationsfund

8.6.1 Hvilket problem skal krav om patientobservation Igse?

Som fglge af styrkede behandlingsmuligheder i den primaere sundhedssektor og generelle
forkortelser af indlaaggelsestiden pa hospitaler, ses en tendens til, at sygeligheden og ple-
jebehovet stgrre end tidligere, ndr patienter indleegges (Nielsen et al. 2009). Samtidig viser
danske undersggelser, at indlagte patienter i flere tilfaelde ikke monitoreres tilstraekkeligt
til, at personalet tidligt kan opdage kritisk forvaerring af sygdom, at personalet ikke er for-
trolige med fortolkningen af vitale vaerdier (eksempelvis respirationsfrekvens, iltmatning,
blodtryk, puls, temperatur), og at der derfor ikke sezettes ind med passende handling ved
kritiske observationsfund (Nielsen et al. 2009, s. 4-6, Fuhrmann et al. 2008, Fuhrmann et
al. 2009, Fuhrmann et al. 2009). Det kan medfgre forveerring af patienters tilstand og po-
tentielt resultere i overflytning til intensiv afdeling (McGaughey et al. 2007, McQuillan et al.
1988), hjertestop eller dgd (Goldhill et al. 1999).

Flere chefer og overlaeger kaeder mangelfulde patientobservationer og utilstraekkelige reak-
tioner pd kritiske observationsfund sammen med andringer i sygeplejerskeuddannelsen.
De foreslar, at systematisk observation og monitorering af vitale veerdier har fdet mindre
plads p3d sygeplejestudiet, og at nyuddannede sygeplejersker derfor ikke altid er klaedt til-
straekkeligt pa til at male og reflektere over vitale vaerdier og pa@ den baggrund udfgre fag-
lige skgn. En laegefaglig chef konstaterer eksempelvis: "Vi havde sundhedspersoner, der
godt kunne finde ud af at male puls, men de anede ikke, hvad de skulle bruge den til.” P3
den baggrund italesaetter de krav om systematisk patientobservation som en tilbagevenden
til “gamle sygeplejerskedyder.”

8.6.2 Hvad er kravene til personalet, og hvor stammer de fra?

Autorisationsloven (kapitel 5, § 17) anfgrer generelt, at autoriserede sundhedspersoner er
forpligtet til at udvise omhu og samvittighedsfuldhed under udgvelsen af deres virksomhed
(Indenrigs- og Sundhedsministeriet 2011). Men sundhedsmyndighederne har ikke fastsat
specifikke krav til hospitalspersonale om overvagning af patienter og dokumentation af
vitale vaerdier. Sadanne krav fremgar imidlertid af DDKM.

8.6.2.1 Den Danske Kvalitetsmodel

I DDKM lyder standard 2.10.1, at “patienter observeres, sa forveerring af deres tilstand
identificeres tidligt i forlgbet” (IKAS 2013, s. 138). Det skal bidrage til at forebygge alvorli-
ge komplikationer ved at muligggre hurtig indgriben p3 "alle afdelinger, der er involveret i
behandling af patienter” (ibid., s. 138).

I forbindelse med akkreditering vil hospitalerne blive vurderet pa, a) hvorvidt der foreligger
retningslinjer pd@ afdelingsniveau, der som minimum beskriver, hvem der har ansvar for
overvagning/monitorering af patienter, hvilke parametre der skal observeres og dokumen-
teres, kriterier for, hvornar en patients tilstand kan siges at veere kritisk forvaerret, og
hvem der skal tilkaldes ved kritisk forvaerring (indikator 1), b) hvorvidt patienter observe-
res i overensstemmelse med retningslinjerne (indikator 2), ¢) hvorvidt der reageres i over-
ensstemmelse med retningslinjerne, ved kritisk forvaerring (indikator 3) (ibid., s. 138).

Det er specificeret, at der er “stor forskel pd, hvilke typer overvagning/monitorering, der er
behov for” alt efter, hvilken patientgruppe der er tale om, hvorfor retningslinjerne skal til-
passes den enkelte afdeling.
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I DDKM er det altsd ikke fastlagt, hvordan patienter skal observeres, men der indgar krav
om, at afdelingerne skal udarbejde lokale retningslinjer herfor, som skal efterleves af med-
arbejderne.

8.6.2.2 Retningslinjer for Tidlig Opsporing af Kritisk Sygdom

P& flere afdelinger tages der udgangspunkt i en klinisk retningslinje med tilhgrende obser-
vationsskema og handlingsalgoritme, som er udviklet pd Aarhus Sygehus i forbindelse med
projekt Tidlig Opsporing af Kritisk Sygdom hos voksne indlagte patienter (TOKS). Intentio-
nen med projektets observationsskema har vaeret at virke som “et stgtteredskab til det
kliniske blik og den sunde fornuft,” der kan bidrage til at sikre Igbende, kritisk stillingsta-
gen til den enkelte patients tilstand med udgangspunkt i vitale veerdier (Nielsen et al.
2009, s. 4).

Retningslinjen er malrettet indlagte patienter over 18 ar, der ikke er indlagt direkte pa et
intensivafsnit. Det anbefales i retningslinjen, at alle indlagte patienter systematisk far malt,
scoret og dokumenteret vitalveerdier og totalscore minimum hver 24. time, medmindre
andet er ordineret, samt at det dokumenteres, hvordan der er fulgt op pd& malingerne med
handling. Det fremhaaves endvidere i retningslinjen, at det er essentielt, at personalet skal
veaere uddannet i observation af vitale vaerdier, scoring af vitale vaerdier, dokumentation af
vitale vaerdier og i at handle pd observerede aendringer i de vitale veerdier, og at anvendel-
sen af observations- og scoresystemer skal ses som et supplement til den sundhedsprofes-
sionelles viden og erfaring. Mens de i regionerne Midt, Nord og Syd anvender betegnelsen
TOKS, anvender de i Region Hovedstaden Early Warning Score (EWS)?°, og i Region Sjeel-
land BOS?®.

8.6.3 Hvad er problemerne i praksis?

Generelt gav hospitalsmedarbejderne og de lokale ledelser udtryk for, at det er fagligt me-
ningsfuldt at stille krav om systematisk observation af patienter for at opdage eventuelle
forvaerringer i deres tilstand tidligt i forlgbet. De forklarer, at kravet har bidraget til at sikre
systematik omkring maling af vitale veerdier samt klare retningslinjer for, hvorndr plejeper-
sonalet skal tilkalde laegehjeelp. Videre fremhaver de, at registreringerne af vitale veerdier
kan veere direkte brugbare i patientbehandlingen og udggr vigtig information for personalet
ved overflytning af patienter mellem afdelinger. Endelig naevner de, at eksplicitte krav
medvirker til at ggre det legitimt for plejepersonalet at tilkalde leegehjaelp til vurdering af
kritiske observationer. Nogen forholder sig imidlertid kritisk til brugen af standardiserede
scoringssystemer og handlingsalgoritmer.

8.6.3.1 Standardiseret handlingsalgoritme

En gruppe sygeplejersker pd en afdeling, hvor patienterne typisk er indlagt i manedslange
rehabiliteringsforlgb, problematiserer, at kravet om dagligt at méle, score og dokumentere
vitale veerdier for alle patienter forekommer overdrevet, ndr patienterne er i et stabilt for-

25 EWS skal udfgres pd alle indlagte patienter over 16 &r, bortset fra dgende, "ambulante" (fx patientho-

telgaester), patienter som i forvejen bliver monitoreret hele tiden (fx ved akut koronar syndrom) og pa-
tienter i akutmodtagelsen. Scoring skal ske hver 12. time, evt. hyppigere, alt efter hvor hgjt man sco-
rer. Der males pa: Respirationsfrekvens, Saturation, Tilskud af ilt (anfgres som liter/min.), Puls, Blod-
tryk - systolisk og diastolisk, Bevidsthedsniveau, Temperatur.
http://vip.regionh.dk/VIP/Admin/GUI.nsf/Desktop.html

Gzlder samme patientkategorier som i Region Hovedstaden, dog udelades ogsd gravide og fgdende.
Ellers males alle andre, mindst hver 12. time og evt. hyppigere alt efter scoring. Der males pa& Respira-
tionsfrekvens, Saturation, Temperatur, Blodtryk, Puls, Bevidsthedsniveau.
http://dok.regionsjaelland.dk/dokument.asp?DokID=178727&q=bos
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Igb. P& en anden afdeling bemaerker personalet, at det for patienter i palliative forlgb kan
vaere vanskeligt at afggre, hvornar de taette observationer skal ophgre.

Atter andre steder forklarer personalet, at en del af patienterne konsekvent vil have veardi-
er, der falder uden for det definerede normalomrdde i de beslutningsstgtteredskaber, de
skal benytte, simpelthen fordi det er en del af sygdomsbilledet. I de tilfaelde skal plejeper-
sonalet typisk kontakte en laege, som kan diktere, hvorndr der i stedet skal reageres.

Det betyder, at en del personale ikke anvender scoringen og den tilknyttede handlingsalgo-
ritme, fordi de vurderer, at redskaberne ikke er passende for den givne patientgruppe (fx
hjerte-, lunge- og leverpatienter). Som en sygeplejerske konstaterer: "Vores patienter lig-
ger altid skaevt med respiration og saturation, sa vi reagerer ikke, nar de fx er under 90
procent. Vi ringer ikke til ilt-teamet.” En leder tilfgjer: "Nar patienten scorer hgijt, skal der
ringes efter en laege, der kan lave en vurdering. Men otte timer senere er patienten gdet
hjem - for det er helt normalt for den type patienter.” Derfor fglger personalet sjeseldent
retningslinjen i de situationer, men dette stiller personalet i en juridisk sdrbar situation ved
eventuelle klagesager.

Om end det kan vaere positivt, at fx unge sygeplejersker nu har et pejlemaerke pa, hvornar
de skal ringe til den vagthavende laege, kan de potentielt mange opringninger (qua de
mange kronisk skaeve vaerdier) ogsa udggre en risiko, konstaterer flere laeger: "Det er som
med Peter og Ulven — man risikerer at overse de tilfeelde, hvor det virkelig er galt.”

Kravene om at benytte standardiserede scoringsredskaber og tilhgrende handlingsalgorit-
mer stammer ikke fra DDKM, men ma afspejle lokale retningslinjer, der eksempelvis er
inspireret af projekt Tidlig Opsporing af Kritisk Sygdom. De standardiserede redskaber er
ikke ngdvendigvis klinisk meningsfulde for alle patientgrupper, som personalet indikerer,
men nar krav til brugen er indfgjet i afdelingens retningslinjer, vil de udggre det grundlag,
som personalets handling vurderes ud fra - bade i forbindelse med akkreditering og even-
tuelle klagesager. Mens det i den kliniske retningslinje, der er udviklet i forbindelse med
projekt Tidlig Opsporing af Kritisk Sygdom, er specificeret, at de standardiserede beslut-
ningsstgtteredskaber netop skal vaere en stgtte, der supplerer de sundhedsprofessionelles
viden og erfaring, sd er denne tolkning ikke ngdvendigvis viderefgrt lokalt pd de enkelte
afdelinger.

8.6.3.2 Monitorering fglges ikke ngdvendigvis af adaekvat handling

Der ses pa hospitalsniveau fortsat problemer med mangelfuld reaktion pa kritiske observa-
tionsfund p§ trods af, at anvisninger om monitorering af vitale vaerdier er fulgt. En kvali-
tetsansvarlig forklarer sdledes, at de p& hospitalet fortsat ser eksempler p& patienter, som
"sander til” og ikke modtager den forngdne hjeelp - uanset om de har veeret TOKS-screenet
eller ej. De kan ifglge chefen iagttage, at handlingen stopper ved udfgrelsen af screenin-
gen, men de ved ikke hvorfor, der ikke er reageret pa veerdierne. Nogle taler om "TOKS-
blindhed” til beskrivelse af det paradoks, at de systemer, der skulle ggre det lettere for
personalet at handle, ikke leder til handling. Andre bifalder ikke begrebet, fordi observati-
onskravene ifglge dem har reddet patientliv. Ifglge den kvalitetsansvarlige er problemet
ikke observationskravene og beslutningsstgtteredskaberne i sig selv, men at den sundheds-
faglige viden og handling ikke kommer i spil sammen med dem. For den kvalitetsansvarlige
kan de standardiserede redskaber ikke erstatte det kliniske blik; de skal understotte det
kliniske blik. Men hvis de stopper det kliniske blik, reflekterer den kvalitetsansvarlige, er
det uhensigtsmeessigt.
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8.6.4 Hvad kan man ggre?

Den nationale styring skaber allerede rum for lokal differentiering i forhold til, hvilke pati-
enter der skal foretages observation af, og pd hvilken m3de. Men denne mulighed ser pa
nuvarende tidspunkt ikke ud til at veere udnyttet lokalt i de situationer, som medarbejder-
ne naevner.

Trods observationer forekommer det fortsat at vaere en udfordring at sikre adaekvat, klinisk
handling. Krav om observation, dokumentation og opfglgning kan derfor ikke std alene.
Som det eksempelvis papeges i retningslinjerne fra projekt Tidlig Opsporing af Kritisk Syg-
dom, er det essentielt, at kravene til personalet understgttes af undervisning, som giver
personalet stgrre indsigt i fortolkning og vurdering af vitale vaerdier for givhe patientgrup-
per, og styrker deres evne til at handle pa deres observationer. Der synes at vare et behov
for at sikre tilstraekkelig uddannelsesmaessig ballast for det kliniske personale. Man kan
ikke Igse et uddannelsesproblem med et screeningskrav. Dertil kommer, at det lokalt er
vaesentligt for afdelingsledelser at sikre, at det fremgar som en klar forventning til persona-
let, at malingen af vitale vaerdier blot udger et afsat for kritisk, faglig vurdering og hand-
ling - ikke et mal i sig selv. Som en leder fastsldr: "Man skal ikke bare score for at score.
Det skal have et form3l.”

8.7 Medicinopbevaring

8.7.1 Hvilket problem skal krav om medicinopbevaring Igse?

Korrekt opbevaring af medicin er en forudsaetning for at sikre korrekt medicinsk behand-
ling. Medicinen pa hospitalerne skal eksempelvis opbevares ved den temperatur, som pro-
ducenterne har angivet, for at sikre holdbarheden og vedligeholdelse af de aktive stoffer i
medicinen. Samtidig kan det have gkonomiske konsekvenser for hospitalerne, hvis de er
ngdt til at kassere medicin, som ikke har vaeret opbevaret korrekt.

8.7.2 Hvad er kravene til personalet, og hvor kommer de fra?

8.7.2.1 Lovkrav om opbevaring af laegemidler

Af Bekendtggrelsen om lov om laegemidler (§ 5, stk. 3) fremgar det, at "laegemidler skal
opbevares i de pakninger, i hvilke de er modtaget, og omhaeldning ma ikke finde sted. Op-
bevaringen skal foregd ved stuetemperatur, medmindre andet er angivet pd pakningen.”
(Leegemiddelstyrelsen 2005). Endvidere fremgar det af § 7, at afdelingen skal have udar-
bejdet skriftlige instruktioner for medicinopbevaring, som sikrer, “at rekvirering og handte-
ring af laegemidler kan forega forsvarligt og efter gaeldende regler.” (ibid.).

I Sundhedsstyrelsens vejledning om ordination og handtering af laegemidler fremgar det, at
regler for opbevaring af medicin pd sygehuse folger bekendtggrelsen (Sundhedsstyrelsen
2006).

8.7.2.2 Dokumentationskrav fra DDKM

I DDKM fremgédr det, at sygehuse skal "opbevare leegemidler korrekt og forsvarligt” med
henblik pd at sikre, at patienter sikres “virksomme laegemidler”, og at leegemidler sikres
mod tyveri eller utilsigtet brug (IKAS 2013, s. 131).
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I forbindelse med akkreditering vil hospitalet bl.a. blive vurderet p&, a) hvorvidt der fore-
ligger “retningslinjer feelles for sygehuset for opbevaring af sygehusets leegemidler”, der
som minimum beskriver, at leegemidler skal opbevares ved rette temperatur og hygiejnisk
(herunder at sygehusets leegemidler opbevares adskilt fra patienternes medbragte laege-
midler), at patientadministrerede lzegemidler kun er tilgaengelige for den pagaeldende pati-
ent og personale, samt at forkert opbevarede leegemidler og leegemidler med overskredet
udlgbsdato returneres (indikator 1), b) hvorvidt lsegemidler "opbevares ved den rette tem-
peratur”, hvilket skal "dokumenteres, fx i form af logbgger” (indikator 3), c) hvorvidt lee-
gemidler returneres, nar udlgbsdatoen er overskredet (indikator 5), d) hvorvidt det pa af-
delingerne dokumenteres, at der gennemfgres eftersyn af medicinskabe med faste interval-
ler (indikator 6), e) hvorvidt der er gennemfart kvalitetsforbedringstiltag ved p&viste mang-
ler (indikator 7) (ibid., s. 131).

I forhold til lovkravet er der i DDKM tilkommet krav om at dokumentere, at medicinopbeva-
ring foretages ved korrekt temperatur, og at der jeevnligt foretages eftersyn af medicinska-
be pd afdelingerne.

8.7.3 Hvad er problemerne i praksis?

8.7.3.1 Dobbeltregistrering

Mens personale og lokale ledere pd hospitalerne er enige i vigtigheden af at sikre korrekt
medicinopbevaring, giver nogle udtryk for, at dokumentationskrav skaber ungdig registre-
ring. Det haenger sammen med, at kravet om dokumentation af kgleskabstemperaturer
fortolkes forskelligt pa forskellige hospitaler og hospitalsafdelinger.

Nogle steder opfattes dokumentationskravet som opfyldt, nar temperaturer males 0og gem-
mes automatisk via en central overvagning. En kvalitetsansvarlig beskriver eksempelvis:
"Vi har elektronisk overvdgning pa [hospitalet], og kan se [temperaturer] for hvert enkelt
kgleskab. [Temperaturerne] bliver opsamlet centralt, og der gar en alarm, hvis temperatu-
ren falder uden for de fastsatte vaerdier.” Fra overvdgningscentralen ringes der ved alarm
til den givne afdeling, og personalet bedes om at kontrollere kgleskabet og medicinen. Vi-
dere forklarer den kvalitetsansvarlige, at de for hver standard i DDKM ngje har overvejet,
hvordan dokumentationskrav kan opfyldes via eksisterende data, sd personalet undgdr at
dokumentere ekstra. Derfor stiller de eksempelvis ikke krav til personalet om manuel tem-
peraturmadling og -registrering, eftersom der fra hospitalets tekniske afdeling kan udtraek-
kes kurver over kgleskabstemperaturerne. Derimod skal personalet registrere i en logbog,
hvorvidt de har handlet og hvordan, hvis et medicinkgleskab har givet alarm. Forventnin-
gen til personalet er, forklarer en anden kvalitetsansvarlig pd samme hospital, at de kon-
trollerer, hvilke praeparater der ikke kan tdle den givne temperaturstigning, og eventuelt
kontakter sygehusapotekets vagthavende farmaceut for at f& praeparaterne erstattet.

Andre steder er der - trods central overvagning af temperaturer i medicinkgleskabe - fort-
sat krav om manuel temperaturmaling og -registrering. Yderligere er der i nogle regioner
tilkommet krav om daglig monitorering og dokumentation af kgleskabstemperaturer i for-
hold til standarden i DDKM. En leder forklarer sdledes, at en alarm sikrer, at driftsafdelin-
gen far direkte besked, hvis temperaturen i et medicinkgleskab overstiger et vist niveau.
Alligevel skal personalet male og registrere temperaturen i medicinkgleskabene én gang i
dggnet.

Inden for samme region er der eksempler pd stor variation inden for dokumentationskrav.
Mens det af nogle vejledninger pd afdelingsniveau fremgar, at dokumentationskravet er
opfyldt, nar temperaturer males 0g gemmes automatisk via en central overv%gning, frem-
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gar det af andre, at der skal foreligge udskrifter af registrerede temperaturer fra et centralt
overvagningssystem. Pa atter andre afdelinger er der krav om manuel overvagning og do-
kumentation af kgleskabstemperaturer - selvom der er et centralt overvagningssystem.
Disse forskelle tyder p&, at lokale fortolkninger af regionale og/eller nationale vejledninger,
har stor betydning for dokumentationsbyrden for det kliniske personale.

For hospitalspersonalet og lokale ledere forekommer det ikke meningsfuldt at skulle foreta-
ge manuel registrering, nar temperaturdata ogsa opsamles centralt. Imidlertid accepteres
opgaven, som endnu en “skal-opgave”. En sygeplejefaglig leder giver sdledes udtryk for, at
kravet blot ma efterleves, eftersom det er centralt besluttet, mens hun sgger at motivere
personalet til at udfgre registreringerne ved at fremhaeve, at opgaven hurtigt er overstaet.

8.7.3.2 Manglende handling

For hospitalspersonalet giver den manuelle registrering af temperaturer endnu mindre me-
ning, ndr de oplever, at registreringer om forkerte temperaturer ikke fglges af, hvad de ser
som ngdvendige organisatoriske forandringer. P8 et par afdelinger fortzeller personalet, at
der i sommermanederne konsekvent opstdr problemer med for hgje temperaturer i medi-
cinrum, fordi medicinrummene er sydvestvendte, og der ikke er tilstraekkelige ventilati-
onsmuligheder. En leder problematiserer, at personalet pd en given afdeling gennem flere
ar dagligt har malt for hgje temperaturer i medicinrummet i sommerperioden. Det betyder,
at de ma kassere en del medicin. Ifglge lederen har de gjort opmaerksom p& problemet til
sygehusledelsen, sikkerhedsorganisationen og teknisk afdeling. Tiltagene gennem de sene-
ste fem ar har veeret opsaetning af speciel film pa ruderne, opsaetning af persienner i medi-
cinrummenes vinduer og indkgb af bleeser. Men temperaturerne er stadig for hgje. Obser-
vationer pa afdelingen viste i trdd hermed, at temperaturen oversteg 25 °C i 18 ud af 28
dage i maj 2014. Derfor arbejdes der fortsat pa at fa gennemfgrt bygningsmaessige aen-
dringer, der giver mulighed for kgling i medicinrummene for at Igse problemet. Data har
altsa ifglge de interviewede laenge vaeret til stede, alligevel oplever de, at der ikke er nogen
ligetil I@sning pd problemet samt et pres til at fortseette temperaturmalingerne, om end
malingerne opleves som meningslgse, fordi de ikke oplever, at det er muligt at handle her-
pa.

Lokalt oplever de, at presset kommer fra DDKM, fordi det er specificeret, at temperaturkon-
trol skal dokumenteres. P& den pageeldende afdeling er der ikke installeret elektronisk tem-
peraturovervagning, der giver besked til ansvarshavende, ndr temperaturen overskrides.
Dette ville kunne fritage sygeplejersker fra at aflaese og notere temperaturen dagligt.

Den manglende handling er ikke en direkte konsekvens af styringen, men snarere et ledel-
ses- og driftsmaessigt problem. Imidlertid peger eksemplet pd, at de aktuelle krav om tem-
peraturmaling og -dokumentation ikke Igser problemerne med korrekt medicinopbevaring.
For hovedproblemet synes ikke at veere, at temperaturstigninger ikke opdages, men snare-
re at der i alle led fra medicinproduktion til medicinrum skal opbygges en infrastruktur,
som sikrer tilstraekkelige kglemuligheder, og at det opleves vanskeligt at finde ressourcer
hertil.

8.7.4 Hvad kan man ggre?

Registreringskrav i lokale retningslinjer kan genovervejes i lyset af formalet med dokumen-
tationen. Meningslgse dokumentationskrav synes at opsta som konsekvens af lokale for-
tolkninger af dokumentationskrav.
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Mere generelt er det vaesentligt, at de nuvaerende krav om retningslinjer og dokumentation
hviler pa8 en antagelse om, at uhensigtsmaessig opbevaring af medicin skyldes manglende
information. Idéen er, at hospitalerne skal blive i stand til at monitorere sig selv og pad den
made skaffe grundlag for adaekvate beslutninger. Men handling folger ikke automatisk af
mere information. For det tyder pa, at det i hgj grad er teknologiske og organisatoriske
problematikker, som begraenser adaekvat handling pa temperaturmalingerne, og disse sy-
nes ikke at adresseres med den nuvarende styring.

8.8 Patientidentifikation

8.8.1 Hyvilket problem skal standarden Igse?

Rapporteringer af utilsigtede haendelser (UTH) viser ifglge de kvalitetsansvarlige, at en be-
tydelig del af de fejl, der sker pa hospitalerne, skyldes, at patienter, provemateriale eller
papirer forveksles, s undersggelser foretages pd de forkerte patienter eller patienter fejl-
behandles. En kvalitetsansvarlig bemaerker, at hun ugentligt ser fejl i forhold til patient-
identifikation, nar hun gennemgar hospitalets UTH. Krav om patientidentifikation kan pd
den baggrund forstas som tiltag til fremme af patientsikkerhed via forebyggelse af forveks-
linger.

8.8.2 Hvad er kravet?

8.8.2.1 Myndigheders retningslinjer

Af Sundhedsstyrelsens nyeste vejledning (2013b) om patientidentifikation og anden sikring
mod forveksling i sundhedsveesenet fremgar det, at “de enkelte afdelinger og kliniske en-
heder skal udforme en klar skriftlig instruks for identifikation af patienter og sikring mod
forveksling eller forbytning af alle dokumenter samt diagnostisk materiale, der vedrgrer en
patient” (ibid.) P8 sygehusafdelinger mv. er det den laegefaglige leder, der er ansvarlig for
udarbejdelse af lokale instrukser, der tager hgjde for “personalets forudsaetninger, opgave-
varetagelsen og lokale arbejdsforhold”, og som skal sikre, at personalet er bekendt med
instrukserne (ibid.).

Vejledningen specificerer, at instruksen for patientidentifikation skal omfatte: kriterier,
procedurer og metoder ved patientidentifikation, angivelse af, hvornar identifikation skal
foretages, og hvem der har ansvar herfor, samt krav til brug af identifikationsarmb&nd (ID-
armband) eller lignende (ibid.).

Styrelsen skriver videre, at der “som udgangspunkt foretages identifikation forud for en-
hver handling rettet direkte mod patienten, fx administration og indgift af medicin, blod-
prgvetagning, billeddiagnostisk undersggelse, anastesi og operation” - ikke blot ved tvivl
om patientidentiteten (ibid.). Vejledningen specificerer, at sundhedspersoner, som udfgrer
en “patientrettet procedure”, har "et selvsteendigt ansvar for korrekt identifikation” (ibid.),
og at det “som udgangspunkt gaelder, at en patient alene kan anses for korrekt identificeret
ved fulde navn og personnummer” (ibid.).

Herudover stilles der i retningslinjen krav til, at alle indlagte patienter skal have pasat ID-
armband eller lignende straks ved indlaeggelsen, at pasaetning af ID-armband skal journal-
fores, og at ID-armbdnd rutinemaessigt skal indgd som led i den konkrete situation, hvor
der foretages patientidentifikation (ibid.).
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8.8.2.2 Overseettelse af krav i DDKM

DDKM'’s standard om patientidentifikation lyder, at “der foretages patientidentifikation for-
ud for enhver sundhedsaktivitet” for at “sikre, at den rette behandling gives til den rette
patient” (IKAS 2013, s. 40).

Ved akkreditering vil sygehusene blive vurderet p&, a) hvorvidt der foreligger retningslinjer
for patientidentifikation, der som minimum beskriver kriterier, procedurer og metoder for
patientidentifikation, hvornar identitetsbdnd med navn og cpr-nummer skal anvendes,
hvornar identifikation skal foretages, og hvem der har ansvar herfor, samt forholdsregler,
nar en patient ikke umiddelbart kan identificeres (indikator 1), b) hvorvidt personalet ved,
hvornar patientidentifikation skal foretages (indikator 3), c) hvorvidt patienter bliver identi-
ficeret i henhold til retningslinjerne (indikator 4) (ibid., s. 40).

Patientidentifikation er en patientsikkerhedskritisk standard, dvs. at der er strengere krav
til opfyldelsen for at kunne opnd akkreditering. Konkret skal alle indikatorer pd trin 1 (krav
om tilstedevaerelse og indhold af retningsgivende dokumenter) og trin 2 (krav om at med-
arbejderne har kendskab til og arbejder i overensstemmelse med de retningsgivende do-
kumenter) veaere opfyldt uden mangler (ibid., s. 18). I modsaetning til mange andre stan-
darder er der ikke specifikke krav til kvalitetsovervdgning og -forbedring ved denne stan-
dard.

I DDKM defineres sundhedsaktivitet som “enhver handling, der er rettet mod patienten, fx
uddeling/indgift af medicin, blodprgvetagning, billediagnostisk undersggelse, anaestesi og
operation” (IKAS 2013, s. 40). I den regionale vejledning er sundhedsaktivitet yderligere
eksemplificeret som enhver handling, der kan betegnes som behandling eller en procedure,
som skal dokumenteres i patientjournalen. Undtagelser fra patientidentifikation, hvor pati-
enten ikke skal oplyse fulde navn og cpr-nummer er i DDKM og regionale retningslinjer
beskrevet som situationer, hvor patienter er bevidsthedssveaekket, eller i situationer, hvor
der foretages flere sammenhangende sundhedsaktiviteter i samme lokale og af samme
sundhedspersonale; her behgver patientidentifikation kun finde sted i starten (IKAS 2013,
s. 40). Personalet skal sdledes bede om formel identifikation ved alle sundhedsaktiviteter,
hvis de vil overholde retningslinjerne.

8.8.3 Hvad er problemerne i praksis?

8.8.3.1 Krav om patientidentifikation udbredes til ‘enhver sundhedsaktivitet’

Mens hospitalspersonalet anerkender vigtigheden af faste procedurer for patientidentifikati-
on i forbindelse med eksempelvis medicinsk og kirurgisk behandling, giver medarbejdere
fra flere faggrupper udtryk for, at identifikationskrav er blevet udvidet i en grad, hvor det
kan virke kontraproduktivt.

En leder giver et eksempel: En patient havde gdet til skuldergenoptraening pa hospitalet i
tre maneder. P38 grund af de regelmaessige besgg kendte personalet patienten godt. Pro-
blemet var, at en terapeut i forbindelse med et akkrediterings-surveyor-besgg kaldte pati-
enten ind til genoptraening uden at foretage identifikation med cpr-nummer. Det gav anled-
ning til en anmarkning, som medvirkede til, at hospitalet ikke kunne blive akkrediteret i
fgrste runde. Et par terapeuter fra samme hospital forklarer, at de skal foretage identifika-
tion via patientens fulde navn og cpr-nummer ved hver traeningsaktivitet, og tilfgjer, at det
ofte afstedkommer akavede situationer. “N&r man stdr med en patient, som man ser hver
eneste dag, og star og skal bede om det fulde navn og cpr-nummer, sa kigger vedkom-
mende jo pa én, som om man er fuldstaendig andsvag”. I trdd med andre hospitalsansatte
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(pa tveers af faggrupper og hospitaler) forklarer terapeuterne, at de hyppige gentagelser af
identifikationsprocedurer kan skabe distance mellem personale og patienter, fordi patienter
kan opfatte det som udtryk for, at de ikke bliver set og hgrt, og at personalet ikke kan hu-
ske dem fra gang til gang.

Det star i kontrast til det ofte teette kendskab, som opstar mellem personale og patienter
sarligt i leengerevarende patientforlgb (som eksempelvis genoptraeningsforigb eller ambu-
latoriekontroller). Som en anden terapeut bemaerker: "Vi ved, hvad deres hund hedder. Vi
ved s3 meget om [patienterne].” Derfor opfatter noget personale det som "uprofessionelt”
og "pinligt” at foretage formelle identifikationsprocedurer i tilfaelde, hvor de gennem laenge-
revarende forlgb har opbygget personlige relationer med en patient - szerligt ndr de sund-
hedsaktiviteter, de skal udfgre, ikke involverer medicinsk behandling, invasive eller andre
risikobetonede procedurer. Det er altsd ikke kravet om patientidentifikation som sddan, de
hospitalsansatte opponerer imod, men udbredelsen af kravet til at omfatte “enhver sund-
hedsaktivitet” — uanset aktivitetens karakter, og uanset om patient og personale kender
hinanden gennem et leengerevarende forlgb.

For at undga akavede situationer undlader nogle sundhedsprofessionelle i nogle situationer
at foretage identifikationsprocedurer. Andre fglger retningslinjerne, men ggr samtidig en
dyd ud af at forklare patienterne, at det er et formelt krav, at de skal spgrge om det fulde
navn og cpr-nummer ved enhver sundhedsaktivitet, og forsikre patienterne om, at de godt
kan huske dem. Implementering af formelle krav til patientidentifikation involverer dermed
ikke blot udfgrelse af en given procedure, men ogsd et tidskreevende ekstraarbejde, der
ikke desto mindre opleves som ngdvendigt af personalet for at vedligeholde tillidsrelationer
til patienterne.

At standarden i DDKM er definereret som en patientsikkerhedskritisk standard, hvor alle
indikatorer i trin 1 og 2 for standarden skal vaere opfyldt for at kunne blive akkrediteret,
laegger pd denne vis et ekstra pres pa de hospitalsansatte for at afkreeve identifikation af
patienterne, selv i de tilfaelde, hvor sundhedspersonalet finder det penibelt, fordi de har en
teet relation til patienten.

8.8.3.2 Krav til patientidentifikation kolliderer med hensyn om databeskyttelse

Ledere og medarbejdere bemaerker det paradoksale i, at patienter til stadighed bedes om
mundtligt at oplyse cpr-nummer i situationer, hvor der er andre patienter og pargrende til
stede, ndr der i s mange andre sammenhange indfgres strammere regler og procedurer
for at sikre databeskyttelse og undgd misbrug af patientdata (eksempelvis er det ikke laen-
gere tilladt at have patientoplysninger skrevet pd senge eller oplyse cpr-numre pa it-
oversigtsskaerme). Her er det altsd heller ikke kravet om patientidentifikation i sig selv, der
adresseres, men de omstaendigheder, hvorunder opfyldelsen af kravet skal ske.

8.8.4 Hvad kan man ggre?

Det kan overvejes at revidere krav om, at patientidentifikation er obligatorisk forud for
"enhver sundhedsaktivitet”. Problemer synes at opstd i situationer, hvor sundhedsaktivite-
ter ikke forekommer risikobetonede (fx en traeningssession). Kravet synes umiddelbart
mest relevant, hvor der er direkte konsekvenser for patientsikkerheden.
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8.9 Patientinddragelse og Landsdaekkende Undersggelser af
Patienttilfredshed (LUP)

8.9.1 Hyvilket problem skal LUP Igse?

Gennem de seneste par artier er brugeroplevelser blevet tillagt stgrre veerdi i vurderingen
af offentlige serviceydelsers kvalitet, og patientoplevet kvalitet er kommet til at indga som
en specifik parameter i meget kvalitetsarbejde i sundhedsvaesenet. Som led i denne udvik-
ling blev den fgrste landsdaekkende undersggelse af patientoplevelser (LUP) foretaget i ar
2000. LUP gennemfgres af Enhed for Evaluering og Brugerinddragelse i Region Hovedsta-
den og CFK i Region Midtjylland pad vegne af de fem regioner for at kunne “identificere og
sammenligne forskelle i patienters oplevelser”, "give input til at arbejde med kvalitetsfor-
bedringer” og "fglge udviklingen i patienternes oplevelser og vurderinger systematisk over
tid” (Enhed for Evaluering og Brugerinddragelse 2015, s. 4). Det er forventningen, at re-
gioner, sygehuse og afdelinger kan bruge LUP til at “udpege, hvilke indsatsomrader der er
behov for at arbejde videre med for at forbedre den patientoplevede kvalitet (ibid., s. 4) og
skabe "dialog og erfaringsudveksling mellem afdelinger og sygehuse” (ibid., s. 7). P& den
baggrund kan iveerksaettelsen af LUP ses som et forsgg pa at styrke det lokale arbejde pd
sygehusene og de enkelte afdelinger med at fremme patientoplevet kvalitet.

8.9.2 Hvad er kravet?

LUP skaber ikke i sig selv registreringskrav pd hospitalerne eftersom, det er patienter (og
evt. pargrende), der udfylder spgrgeskemaerne, og regionernes Enhed for Evaluering og
Brugerinddragelse, der forestdr databehandlingen, udsender rapporter til de enkelte afde-
linger samt offentligger samlede opggrelser. Indirekte opstar der imidlertid dokumentati-
onskrav i relation til LUP og inddragelse af patienter og pargrendes erfaringer i kvalitetsud-
vikling via DDKM.

I DDKM lyder standarden for inddragelse af patienter og pargrendes oplevelser og erfarin-
ger, at "sygehuset systematisk [indsamler] oplysninger om patienter og pargrendes ople-
velser og erfaringer med sygehuset og bruger denne information til at udvikle kvaliteten af
sygehusets ydelser” (IKAS 2013, s. 45).

I forbindelse med akkreditering vil hospitalerne blive vurderet pa, a) hvorvidt der foreligger
en plan for inddragelse af patienter og pdrgrendes oplevelser og erfaringer med sygehuset,
der som minimum omfatter, at sygehuset deltager i LUP samt overvejelser om, hvordan
LUP-deltagelsen kan suppleres med andre regionale eller lokale aktiviteter (indikator 1), b)
hvorvidt regionale og lokale aktiviteter til patient- og pargrendeinddragelse gennemfgres i
overensstemmelse med planen (indikator 2), c) hvorvidt data fra LUP og eventuelle andre
regionale eller lokale aktiviteter analyseres og vurderes (indikator 3), d) hvorvidt data an-
vendes til at fastsaette mal og prioritere sygehusets arbejde med kvalitetsforbedringer (in-
dikator 4) (ibid., s. 45).

P& sygehusniveau stilles der altsa dels krav om, at der skal udarbejdes en plan for arbejdet
med patient- og pargrendeinddragelse. Dels at der skal fastsaettes (konkrete) mal for ar-
bejdet med patient- og pargrendeinddragelse. Endelig kan der udledes et indirekte krav
om, at det skal kunne demonstreres, hvordan malene relateres til data fra LUP og andre
aktiviteter, og hvordan malene i praksis pavirker hospitalets indsatser.
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8.9.3 Hvad er problemerne i praksis?

Klinikere og ledere p& afdelings- og hospitalsniveau giver udtryk for, at det er meningsfuldt
at undersgge patienter og pargrendes oplevelser af hospitalsforlgb og deres holdninger til,
hvad der kan ggres bedre. Flere betoner sdledes, at patientoplevelser kan give et menings-
fuldt indblik i den "mere blgde side” af hospitalsarbejdet, som typisk ikke indgdr i de natio-
nale modeller til kvalitetsmaling. Imidlertid problematiser de, 1) at LUP ikke i tilstraekkelig
grad leder til laering. Og 2) at dokumentationskravet via DDKM fgrer til tomme kvalitetsri-
tualer.

8.9.3.1 Ikke handlingsorienteret nok

Klinikere og afdelingsledelser bemeerker, at LUP er "for bagudrettet”, "for afgraenset i sine
spgrgsmal” og for overordnet i sine temaer til at kunne informere konkrete forandringer pa
hospitals- og afdelingsniveau. Mens kvalitative kommentarer fra patienter pd spgrgeskema-
erne kan give nogen indsigt heri, finder medarbejderne og de lokale ledelser generelt ikke
undersggelsen velegnet til at give indsigt i, hvad der konkret kan forbedres. En kvalitetsan-
svarlig sygeplejerske forklarer eksempelvis, at de pa den pdgaeldende afdeling arbejder
kontinuerligt med at forbedre patient- og pargrendeinddragelse og Igbende indfgrer nye
tiltag. Men da den arlige LUP ikke er saerligt informativ, foretraekker de i stedet at basere
udviklingsarbejdet pa@ metoder, der giver hyppigere og mere tidstro feedback til afdelingen
fra patienter og pdrgrende. Medarbejdere, ledere og kvalitetsansvarlige bemaerker, at LUP
typisk efterlader dem uden viden om, hvorfor patienterne svarer, som de ggr. Som en chef
bemaerker: "Det er vigtigt, at tilbagemeldingerne fra patienterne har en karakter, sa pro-
blemer konkret kan identificeres,” for det, der i praksis skaber forandring, er "eksempler,
hvor patienterne forklarer mere konkret om deres oplevelser.” Derfor har de pa flere afde-
linger igangsat deres egne undersggelser af patientoplevelser. Det er i trdd med kravene i
DDKM, men i praksis virker det ikke ngdvendigvis meningsfuldt at lave flere undersggelser
pa forskellige niveauer, eftersom LUP ifslge klinikerne typisk ikke giver andre indsigter end
de lokale undersggelser — ud over muligheden for benchmarking.

8.9.3.2 Klinikere betvivler validitet

Kvalitetsansvarlige og lokale ledere pd afdelingsniveau giver desuden udtryk for, at de be-
tvivler validiteten af LUP. De fremhaever, at svarprocenten er forholdsvis lav. En chef op-
summerer: "Datamaterialet i LUP’en er for tyndt til, at den kan bruges til noget som helst.
Svarprocenten er for lav, og antallet [af respondenter] er for lille.” I 2013 blev der udtruk-
ket stikprgver pa 400 patienter pr. afdeling/ambulatorium til LUP (Enhed for Evaluering og
Brugerinddragelse 2014). P8 enheder, hvor der har veeret feerre end 400 patienter i inklusi-
onsperioden, blev samtlige patienter inkluderet, og pa enheder, der daekker flere matrikler
eller specialer, er stikprgver blevet opjusteret (max. 1.200 patienter afhaengigt af enhedens
stgrrelse) (ibid.). Den overordnede svarprocent var samme &r 56 % og 57 % for hhv. ind-
lagte og ambulante patienter (ibid.), men eftersom dette er et gennemsnit, kan svarpro-
centen variere betydeligt mellem afdelinger. De kvalitetsansvarlige mener endvidere, at
undersggelsen kan veere praget af selektionsbias. De vurderer, at en betydelig andel af de
patienter, der ikke har svaret pd spgrgeskemaet kan have erfaringer, der adskiller sig fra
de patienter, som har overskud til at fa udfyldt og returneret spgrgeskemaet.

Videre fremhaever kvalitetsansvarlige sygeplejersker, at flere spgrgsmal kan vaere tvetydige
og/eller vanskelige at fortolke: Nogle spgrgsmal er “s& abne for fortolkning, at det er van-
skeligt at gisne om, hvad patienterne har svaret pd.” Endelig er analyserne af visse LUP-
data for overordnede til at veere meningsfulde. Ledere bemaerker eksempelvis, at patien-
ters angivelse af, hvorvidt de har modtaget information om ventetid ved ambulatoriebesgg
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ikke har vaeret kontrolleret for faktisk ventetid. Mere generelt problematiserer en chef, at
der i undersggelsen ikke tages hgjde for, hvilken betydning patienterne tillaagger forskellige
aspekter af hospitalsopholdet. Chefen forklarer: “Svagheden ved mange tilfredshedsunder-
sggelser er, at man mangler at spgrge: Betyder det noget for mig. [...] Hvis det ikke bety-
der noget for mig, er det fuldstaendig ligegyldigt. Den faktor mangler [i undersggelsen]”.
Som et eksempel forklarer chefen, at de typisk opnar lav tilfredshed i forhold til spgrgsmal
om informationsmateriale, men nar de funktionsansvarlige efterfglgende har lavet undersg-
gelser af, hvilken information patienterne gerne vil have pa skrift, har tilbagemeldingen
veeret, at de ikke savner skriftlig information - muligvis fordi langt hovedparten af afdelin-
gens patienter (95 %) bliver indlagt akut. Chefen konkluderer: “Det kan godt veere, at pa-
tienterne ikke har faet information — men de har ikke manglet det.”

Det far eksempelvis de gentagne handleplaner pa typisk de samme omrader: ikke tilstrack-
kelig skiftlig information til at virke som et tomt ritual.

8.9.4 Hvad kan man ggre?

Mens data til denne rapport er blevet indsamlet, har LUP gennemgdet en revision, som
tréddte i kraft efteraret 2014. Revisionen indebaerer blandt andet, at der er blevet udarbej-
det separate spgrgeskemaer for akut indlagte patienter og patienter, for hvem indlaeggel-
sen har veeret planlagt; at undersggelsen fremover ogsa inkluderer, patienter som har vae-
ret indlagt i under et dggn; at der er arbejdet pd at konkretisere spgrgsmal og at reducere
antallet af svarskalaer - et arbejde, der har veeret informeret af en valideringsproces; at
udsendelsen af spgrgeskemaer sker hyppigere for at reducere tiden fra udskrivelse til mod-
tagelse af spgrgeskemaet; og at udsendelsen af resultater til regioner, sygehuse og afde-
linger sker to uger tidligere (uge 8) for at skabe mere tid til, at der lokalt kan reageres pa
resultaterne, fgr en ny inklusionsperiode starter (omkring uge 32) (Enhed for Evaluering og
Brugerinddragelse 2015, s. 5-6). Revisionen adresserer dermed visse af klinikernes kritik-
punkter - primaert de, som har med spgrgsmalskonstruktion og timing at ggre. Imidlertid
er der en raekke principielle forhold om undersggelsesdesignet og -metoden, som fortsat er
aktuelle.

Nér de pd hospitalerne problematiserer, at LUP ikke er tilstraekkelig handlingsorienteret,
haenger det sammen med en indbygget konflikt mellem et gnske om at foretage menings-
fulde sammenligninger pa tvaers af enheder (og over tid) og et gnske om at generere in-
formation, der kan fgre til lokal udvikling. For jo mere generaliserede spgrgsmal, der stilles,
desto mindre anvendelige bliver resultaterne lokalt. Den nylige revision af LUP indebeerer,
at muligheden for sammenligning opprioriteres, eftersom samtlige spgrgsmal fremover vil
veaere falles for alle regioner, mens undersggelsen tidligere bestod af en raekke feelles-
regionale spgrgsmal og visse spgrgsmal, som var regionsspecifikke (Enhed for Evaluering
og Brugerinddragelse 2015, s. 5-6). Det star i kontrast til klinikernes og afdelingsledelser-
nes gnske om at opnd data, der i hgjere grad kan informere lokale beslutninger.

Relateret til klinikernes og afdelingsledelsernes efterspgrgsel efter data, der kan stgtte lo-
kal udvikling, er et spgrgsmal om, hvilke undersggelsesmetoder der bedst genererer dette.
N&r klinikerne problematiserer, at LUP er for bagudrettet og afgraenset i sit fokus, sa hand-
ler det bl.a. om muligheder og begraensninger ved survey-metoden. Survey-metoden giver
et tvaersnitsbillede af patientoplevelser pd landets hospitaler pd et givent tidspunkt og in-
debaerer, at de samme spgrgsmal skal stilles og kunne forstas p& samme made af patienter
pa tveers af sygdomsgrupper, regionalt tilhgrsforhold etc. For at sikre validitet og reliabilitet
ma spgrgsmalene derfor veere forholdsvis lukkede og med afgreensede svarmuligheder.
Mens denne metodik muligggr sammenligning over tid og sted, er den ikke specielt veleg-
net til at give detaljeret indsigt i lokale problematikker og understgtte Igbende evaluering

117



og tilpasning af lokale tiltag, der implementeres ad hoc. Derimod fremhaver kvalitetsan-
svarlige generelt dialogiske metoder, der baseres pd mere abne spgrgsmal, som velegnet
til dette formal.

Eksempelvis fremhaever kvalitetsansvarlige sdkaldte Patient-feedback-postkort, hvor pati-
enter og pargrende i forbindelse med ophold pd en afdeling eller et ambulatorie kan give
korte tidstro tilbagemeldinger til personalet. En kvalitetsansvarlig sygeplejerske beskriver,
at postkortene typisk giver en konkret og direkte handlingsorienteret feedback, eftersom
"patienterne kan sige, lige hvad de vil”, nar de ikke skal forholde sig til lukkede spgrgsmal
som i LUP. P38 baggrund af sadanne tilbagemeldinger har de fx fdet papeget, at patienter i
kgrestol ikke har kunnet nd hdndkleederne p3 toilettet, og ikke har kunnet se maden, som
skulle skeerpe deres appetit, fordi madvognen er for hgj. Foruden at informere lokale ledel-
sesbeslutninger bliver postkortene haengt op pa afdelingen for at give anledning til refleksi-
on blandt personalet.

Herudover bliver feedbackmgder med patienter og pargrende fremhaevet som en kilde til
indsigt, eftersom det giver mulighed for at fa uddybet specifikke problemstillinger gennem
direkte dialog. Som en kvalitetsansvarlig sygeplejerske bemaerker: Det giver “virkelig god
mening”, fordi det er "her og nu”, og “man kan spgrge igen - hvad mener du med det?”
Sadanne mgder har eksempelvis givet anledning til et malrettet arbejde med at indkalde
pargrende hurtigere til et mgde i forbindelse med indlaeggelser, fordi de er blevet opmaerk-
somme pa, at de pargrende havde andre preeferencer, end de havde antaget (hellere tidli-
gere mgde med mindre konkret, klinisk information end senere mgde med mulighed for
mere information). Som et andet eksempel naevner en kvalitetsansvarlig, at feedbackmgder
med patienter og pargrende har dannet afsaet for sendringer i den fysiske indretning i am-
bulatorier for at ggre ventearealer mere imgdekommende og ggre det lettere for patienter
og pargrende at finde rundt.

Endelig bliver det af andre beskrevet, hvordan de pa afdelingsniveau udfgrer lokale surveys
blandt patienter i forbindelse med ambulatoriebesgg eller netop efter udskrivning og/eller
interviewer patienter og pargrende for at opna indsigter, som kan fgre til forbedringer for
patienter og pargrende.

Fremadrettet kan det overvejes, om hospitalerne skal paleegges administrative opgaver i
forhold til at definere planer og saette mal for kvalitetsudvikling i forhold til LUP, som der
laegges op til i DDKM.

8.10 Patientinddragelse og informeret samtykke

8.10.1 Hvilket problem skal krav om informeret samtykke lgse?

Krav om informeret samtykke i sundhedsvaesenet kan forstds i relation til etiske debatter
om patienters ret til selvbestemmelse og beskyttelse af private oplysninger. I Sundhedssty-
relsens vejledning om information og samtykke og om videregivelse af helbredsoplysninger
(Sundhedsstyrelsen 1998b) kaades regler om sundhedspersoners pligt til at give informati-
on og indhente samtykke sdledes sammen med et formal om at sikre respekt for patienters
"veerdighed, integritet og selvbestemmelsesret” (ibid.). Krav om informeret samtykke op-
fattes i den henseende som en made at sikre patienter mod tvang, overtalelse eller andre
former for paternalistisk adfserd, der matte g@ imod patientens gnsker (ibid.).

118



8.10.2 Hvad er kravene til personalet, og hvor stammer de fra?

Generelt er samtykkeregler i sundhedsvaesenet lovfaestede og detaljerede. Der er sarskilte
regler for samtykke til behandling og videregivelse af oplysninger om en patient. Ved vide-
regivelse af oplysninger skelnes der desuden i forhold til, om det sker i forbindelse med en
aktuel behandling eller tjener andre formal. Hertil kommer, at der i hver af disse samtykke-
situationer er specifikke regler for, hvorndr samtykke kan udelades, om det skal veere
mundtligt eller skriftligt, og hvordan det skal dokumenteres.

8.10.2.1 Lovfaestede krav

Samtykke til behandling

Sundhedsloven (kapitel 5, § 15) fastsaetter, at “ingen behandling m& indledes eller fortsaet-
tes uden patientens informerede samtykke, medmindre andet fglger af lov eller bestem-
melser fastsat i henhold til lov” (Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse 2014a). Behand-
ling omfatter i denne sammenhang "“undersggelse, diagnosticering, sygdomsbehandling,
genoptraening, sundhedsfaglig pleje og sundhedsfaglige forebyggelsestiltag mv. over for
den enkelte patient” (Sundhedsstyrelsen 1998b).

Den behandlingsansvarlige sundhedsperson er jf. Sundhedsloven (kapitel 5, § 21) “forpligtet
til at drage omsorg for, at informeret samtykke indhentes efter geeldende regler.” (Ministe-
riet for Sundhed og Forebyggelse 2014a). For at samtykket kan siges at veere informeret,
ma den ansvarlige sundhedsperson sikre sig, at patienten har faet tilstraekkelig information
til at vide, hvad han eller hun samtykker til, og at patienten er i stand til at overskue kon-
sekvenserne pa baggrund af den givne information (Sundhedsstyrelsen 1998b).

Som minimum skal informationen omfatte alle for patienten relevante oplysninger om hel-
bred, sygdom, undersggelsesmetoder, forebyggelses- og behandlingsmuligheder, progno-
ser, risici, bivirkninger, komplikationer, herunder senfglger og mulighed for pleje (Ministe-
riet for Sundhed og Forebyggelse 2014a, Sundhedsstyrelsen 1998b). Sundhedspersonen
skal ogsad informere om andre laegefagligt forsvarlige behandlingsmuligheder, samt oplyse
om konsekvenserne af, at der ingen behandling ivaerksaettes (Ministeriet for Sundhed og
Forebyggelse 2014a, Sundhedsstyrelsen 1998b). Sundhedspersonen har altsd pligt til at
give sa@ megen information, som er ngdvendig for, at patienten kan overskue behandlings-
forlgbet samt eventuelle senfglger af behandlingen (Sundhedsstyrelsen 1998b).

Samtykke skal veaere frivilligt (Sundhedsstyrelsen 1998a), og det skal vaere konkretiseret i
den forstand, at det er klart og utvetydigt, hvad samtykket omfatter, herunder hvilken be-
handling (med hvilken behandlingsmetode), der ma foretages, og hvad formdlet er med
behandlingen (Sundhedsstyrelsen 1998b). Samtykket skal ogsd vaere aktuelt, det vil sige
givet til behandling, der skal foretages i naermeste fremtid og ikke p& et uvist tidspunkt i
fremtiden (Sundhedsstyrelsen 1998b, Sundhedsstyrelsen 1998a).

Det er som udgangspunkt tilstreekkeligt med et mundtligt samtykke for, at en sundheds-
person kan indlede eller fortseette en behandling (Sundhedsstyrelsen 1998a). I nogle situa-
tioner kan et stiltiende samtykke vaere tilstraekkeligt (Sundhedsstyrelsen 1998a). Et stilti-
ende samtykke vil som hovedregel kun veare aktuelt i forbindelse med delelementer i et
undersggelses- og behandlingsforlgb og kraever ifglge Sundhedsstyrelsens vejledning, at
det er utvivilsomt, at patienten gennem sin adfzerd har tilkendegivet enighed om behand-
lingsforslaget (1998b).
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Samtykke til videregivelse af helbredsoplysninger

I patientretsstillingsloven er sundhedspersoners tavshedspligt udformet som en egentlig
patientrettighed, forstdet badde som en ret til at kraeve fortrolighed fra sundhedspersonens
side og til at bestemme over egne helbredsoplysninger. Dermed er det ifglge Sundhedssty-
relsen (1998b) en “fundamental regel”, at patientoplysninger ikke videregives til uved-
kommende; en regel, som skal beskytte patienters privatliv og sikre et tillidsfuldt forhold
mellem patient og sundhedsperson. Med et samtykke fra patienten kan sundhedspersoner
imidlertid videregive oplysninger om patienten bade i forbindelse med behandling og andre
formal (Sundhedsstyrelsen 1998a).

Samtykket skal vaere “frivilligt” og baseret pa “fyldestggrende information”, sd det er klart,
"hvilken type oplysninger der ma videregives, til hvem og til hvilket formal” (Sundhedssty-
relsen 1998b).

Hvis videregivelsen af helbredsoplysninger er til brug for behandling, kan samtykke ske
enten skriftligt eller mundtligt (Sundhedsstyrelsen 1998a) og gives til sundhedspersonen,
som videregiver eller modtager oplysninger om patienten (Sundhedsstyrelsen, 1998a). Hvis
videregivelsen af helbredsoplysninger tjener andre form&l end behandling, skal samtykke
derimod ske skriftligt og til den person, som videregiver oplysningerne (Sundhedsstyrelsen
1998a). Det kan fx vaere i forbindelse med forsikringsselskabers sagsbehandling eller of-
fentlige myndigheders behandling af arbejdsskade- og sygedagpengesager (Sundhedssty-
relsen 1998b).

I nogle tilfaelde kan videregivelse af oplysninger ske uden patientens samtykke. 1 forbindel-
se med behandling kreaever det, at videregivelsen er “ngdvendig af hensyn til et aktuelt be-
handlingsforlgb”, og at "videregivelsen sker under hensyntagen til patientens interesser og
behov” (Sundhedsstyrelsen 1998a).

Hvis videregivelsen af oplysninger tjener andre form8/ end behandling, er der andre krav. I
sddanne situationer kraeves, at videregivelsen er lovfaestet og af vaesentlig betydning for en
modtagende myndigheds sagsbehandling (Sundhedsstyrelsen 1998a).

Det pahviler den enkelte sundhedsperson at afggre, om betingelserne for videregivelse af
oplysninger uden samtykke er opfyldt (Sundhedsstyrelsen 1998a). P& et sygehus vil afgg-
relsen som hovedregel skulle traeffes af den overlaege, der er ansvarlig for afdelingen, hvor
patienten er eller har vaeret indlagt, eller den sundhedsperson, som overlaegen har videre-
givet opgaven til (Sundhedsstyrelsen 1998b).

Dokumentationskrav

Af Sundhedsstyrelsens vejledning om information, samtykke og videregivelse af helbreds-
oplysninger fremgar det, at den behandlingsansvarlige sundhedsperson har pligt til at jour-
nalfgre oplysninger om information og samtykke til behandling, herunder "hvilke oplysnin-
ger der er givet patienten”, og "hvad patienten pd denne baggrund har tilkendegivet”
(1998b).

Endvidere er der i lovgivhingen krav om, at behandlingsansvarlige sundhedspersoner skal
dokumentere samtykke til videregivelse af patienters helbredsoplysninger i journalen -
bade ved behandling, og nar videregivelse tjener andre formal (Sundhedsstyrelsen 1998a).

8.10.2.2 Overseettelse af lovkravene i DDKM

I DDKM lyder standard 2.1.1, at “patientens informerede samtykke indhentes forud for
behandling, medmindre andet fglger af lovgivningen”, samt "“informeret samtykke indhen-
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tes ligeledes forud for videregivelse af helbredsoplysninger, medmindre andet fglger af lov-
givningen” (IKAS 2013, s. 94).

I forbindelse med akkreditering vil sygehusene blive vurderet pd, a) hvorvidt der foreligger
retningslinjer for indhentning af informeret samtykke til hhv. behandling, forskningsprojek-
ter og videregivelse af helbredsoplysninger, som opfylder geeldende lovgivning (indikator 1,
2 og 3), b) hvorvidt lovfaestede dokumentationskrav opfyldes, s& samtykke til behandling
dokumenteres i journalen, samtykke til forskningsdeltagelse dokumenteres seerskilt, og
samtykke til videregivelse af helbredsoplysninger dokumenteres, nar der er lovkrav herom
(indikator 4, 5 og 6), c) hvorvidt sygehuset har opsat mal for dokumentation af informeret
samtykke, vurderer egen malopfyldelse via indsamling og analyse af kvantitative data og
falger op pa eventuelle mangler (indikator 7 og 8) (ibid., s. 95).

Ud over de geeldende lovkrav indfgres der med DDKM yderligere krav til hospitalerne. Dels
er der indfgrt krav om udarbejdelse af lokale retningslinjer for samtykke i tilleeg til de nati-
onale bekendtggrelser og vejledninger. Dels krav om formulering af kvalitetsm4/ i forhold til
samtykke og lgbende monitorering heraf.

8.10.3 Hvad er problemerne i praksis?

Bade ledere og hospitalspersonale giver udtryk for at anerkende vigtigheden af at inddrage
patienter i behandlingen, sikre deres selvbestemmelsesret og beskytte deres ret til privat-
liv. Dokumentations- og monitoreringskravene giver imidlertid anledning til kritik blandt
personalet.

8.10.3.1 Samtykkekrav er en falsk tryghed

Nogle medarbejdere problematiserer, at dokumentationskravene i forhold til informeret
samtykke udggr en “falsk tryghed”. Kvalitetsansvarlige sygeplejersker giver udtryk for, at
registreringen af informeret samtykke i patientjournalen ikke siger noget om, hvorvidt der
er foregdet dialog mellem patient og personale, og hvilken dialog. Som eksempel forklarer
de, at der ses sager, hvor patienter klager over manglende information, selvom de sund-
hedsprofessionelle har registreret, at der er foretaget informeret samtykke. I de tilfaelde
har patienten givetvis ikke fglt sig tilstraekkeligt informeret eller forstdet informationen,
kommenterer de kvalitetsansvarlige sygeplejersker. Videre problematiserer de, at kravene i
disse tilfeelde ironisk nok ikke beskytter patienten, som det ellers var formalet, men i ste-
det personalet.

Det er veerd at bemaerke, at det ikke er de lovfaestede krav om indhentning af informeret
samtykke, som sygeplejerskerne adresserer. Det er derimod de tilhgrende dokumentati-
onskrav og DDKM's krav om Igbende monitorering heraf. De kvalitetsansvarlige sygeplejer-
skers anke gdr pa, at registrering af samtykke og maling heraf ikke adresserer kernen i
problemstillingen - nemlig hvad der foregdr i mgdet mellem patient og personale. Kravene
far derfor karakter af rene procedurekrav. Det vil sige, noget der bare skal krydses af uden
videre refleksion; et gummistempel.

8.10.3.2 Samtykkekrav ved enhver patientrettet handling

Nogle medarbejdere og lokale ledere bemaerker, at samtykkekrav er sd bredt defineret, at
det ogsd omfatter situationer, hvor kravet ikke laangere opleves meningsfuldt. En chef be-
maerker eksempelvis, at det ogsa i forbindelse med 112-opkald skal dokumenteres, at der
er indhentet informeret samtykke til behandling, selvom patienten aktivt har opsggt hjaelp i
forbindelse med akut sygdom. En medarbejder foresldr i trdd hermed, at det er at skyde
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over malet, ndr de principielt skal orientere om behandlingsrisici og indhente samtykke til
behandling, uanset hvad den patientrettede handling bestar i. Medarbejderen forklarer:

Jeg synes, det er fuldkommen godnat, at jeg skal sidde og sige til en patient, at
der er nogle risici ved, at jeg giver dem et bad. Og ikke nok med, at jeg skal sige
det, jeg skal ogs§ dokumentere i journalen, at jeg har sagt det. Det er selvfolge-
lig i forhold til vores retssikkerhed, men det virker bare hen i vejret, og det er
tidskreevende. Det skal jo dokumenteres for hver eneste patient.

Af de geldende vejledninger om samtykke til behandling fra medarbejderens region og
hospital fremg%r det ikke klart, hvorvidt der er krav om indhentning af samtykke i den p§—
gzldende situation. Der er angivet mulighed for, at der i nogle situationer kan foretages
stiltiende samtykke - men ikke hvornar. Og det fremgar, at der ikke pa ny skal indhentes
samtykke for alle delelementer i et behandlingsforlgb, som der tidligere er blevet informe-
ret om - men uden at det er klart, hvad der forstds ved et behandlingsforigb. Selvom der
er undtagelsesbestemmelser i retningslinjerne, sa kan kompleksiteten og det store fortolk-
ningsrum formentlig bidrage til, at det bliver vanskeligt for medarbejderne at overskue
retningslinjerne, og at de derfor indhenter samtykke for en sikkerheds skyld.

8.10.3.3 Samtykkeregler kan besvaerligggre overdragelse i behandlingsforigb

Andre medarbejdere fremhaever, at regler til beskyttelse af patienters data i praksis kan
udggre "benspaend” i forbindelse med patientbehandlingen. P& medarbejdernes afdeling
modtager de ofte patienter fra andre hospitaler. Kravene til videregivelse af helbredsoplys-
ninger reducerer i de situationer deres mulighed for at foretage opslag i patientens e-
journal fgr patientens ankomst, forklarer de. Principielt skal personalet sende en skriftlig
anmodning til det tidligere hospital om lov til at sl& op i patientens e-journal eller vente til,
at patienten ankommer og kan samtykke. Det er tidskreevende og begraenser deres mulig-
hed for at forberede patientbesgg i forbindelse med overflytninger, fastslar personalet. I en
travl hverdag bliver konsekvensen typisk, at personalet begar “civil ulydighed” ved at lzese
i journalen, fgr patienten kan samtykke. Det giver dem bedre mulighed for at udnytte tiden
sammen med patienten til at tage sig af deres helbredsproblemer. Mens det kan give me-
ning fra et klinisk synspunkt, saetter det imidlertid personalet i en juridisk sarbar situation.
"Laves der en stikprove, far jeg fingrene i kageddsen”, som en medarbejder formulerer det.

Lovgivningen om videregivelse af helbredsoplysninger &bner mulighed for, at patientoplys-
ninger kan videregives uden samtykke i forbindelse med et aktuelt behandlingsforlgb, hvis
det tjener patientens interesse. I Sundhedsstyrelsens vejledning om information, samtykke
og videregivelse af oplysninger er det specificeret, at der, som konsekvens af det informe-
rede samtykke til behandling, ogsa er givet samtykke til, at en sundhedsperson kan videre-
give helbredsoplysninger til andre sundhedspersoner pd andre afdelinger eller sygehuse,
som er ngdvendige for, at de kan fortsaette eller folge op pa et aktuelt behandlingsforigb
(1998b). Undtagelsen geaelder imidlertid kun helbredsoplysninger om den aktuelle behand-
ling. I praksis er det typisk vanskeligt at udskille oplysninger om et aktuelt behandlingsfor-
Igb fra andre fortrolige oplysninger i en patientjournal, skriver Sundhedsstyrelsen i sin vej-
ledning (1998b), hvorfor det alligevel oftest vil vaere hensigtsmaessigt, at sundhedsperso-
nen indhenter et samtykke. I praksis ggr lempelsen af det juridiske krav altsd stort set
ingen forskel for de sundhedsfaglige medarbejdere.
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8.10.3.4 Samtykkekrav til videregivelse af helbredsoplysninger opleves ungdigt
detaljerede

P& en anden afdeling oplever en gruppe sygeplejersker, at samtykkekrav i forbindelse med
videregivelse af patienters helbredsoplysninger er ungdigt omfattende. De forklarer, at pa-
tienterne skal lave en positivliste over, hvem der m3 f& information om hvilke forhold, og at
de som sygeplejersker derefter skal notere det fulde navn for alle personer, deres relation
til patienten, samt hvilken information vedkommende ma fa adgang til. Til sidst skal pati-
enterne underskrive skemaet som et skriftligt samtykke. Denne procedure gentages ifglge
sygeplejerskerne, hver gang en patient kommer til en ny afdeling. Ifglge sygeplejerskerne
reagerer langt de fleste patienter med undren over, at de skal angive sa detaljerede oplys-
ninger, og for sygeplejerskerne selv opleves det som et omfattende og tidskraevende do-
kumentationsarbejde. Konsekvensen er ifglge sygeplejerskerne, at kravet ikke efterleves
systematisk. For dem vil det vaere mere meningsfuldt at registrere, hvis der er szerlige dis-
kretionshensyn at tage i forhold til en patient.

Dokumentationskravene, som sygeplejerskerne beskriver, kan henfgres til lovfaestede krav
om, at sundhedspersoner skal dokumentere, "hvilke oplysninger der er videregivet, til hvil-
ke formal og til hvem og tilgeengelig information om, hvorfra disse oplysninger stammer”,
og hvad der er videregivet henholdsvis med og uden patientens samtykke (Sundhedsstyrel-
sen 1998b). Indhentningen af den detaljerede information fra patienten er altsd ngdvendig
for, at personalet kan leve op til de lovfeestede krav.

Principielt behgver patienterne ikke samtykke skriftligt til videregivelse af oplysninger i
forbindelse med behandling; kun til videregivelse af oplysninger med andre formal. Men
gennem at kraeve skriftligt samtykke til al videregivelse af information, kan personalet ng-
jes med at gennemfgre én samtykkeproces frem for to. Igen ggr differentieringen af krav til
samtykkeformer i lovgivningen altsa ikke en vaesentlig forskel i praksis.

8.10.4 Hvad kan man ggre?

Der synes at vaere mulighed for i hgjere grad at benytte undtagelsesbestemmelser i lovgiv-
ningen i forbindelse med stiltiende samtykke til behandling. I praksis kan det imidlertid
veere vanskeligt, fordi det kraever grundigt kendskab til det meget komplekse regelsaet at
udnytte de geeldende undtagelsesbestemmelser.

Der er gjort forsgg pa lempelser i lovgivningen om informeret samtykke til videregivelse af
helbredsoplysninger. Imidlertid virker de ikke til at f& effekt i praksis. For reelt at muligggre
mere smidig informationsudveksling mellem afdelinger, hospitaler og sektorer i forbindelse
med behandlingsforlgb kan en revision af galdende lovgivning derfor overvejes. Vasentligt
i den henseende er det at afveje hensyn til beskyttelse af private oplysninger mod hensyn
til ssammenhangende patientforlgb.

Ud over de lovfaestede forskrifter, stilles der via DDKM krav om udarbejdelse af lokale ret-
ningslinjer samt definition af kvalitetsmal og monitorering heraf. Det kan overvejes, hvor-
vidt disse DDKM-krav er hensigtsmaessige. Dels fordi de givetvis bidrager til at gge kom-
pleksiteten, eftersom der bliver flere fortolkninger af geeldende krav for personalet at for-
holde sig til. Dels fordi kvantitativ monitorering af informeret samtykke ikke forekommer
meningsfuldt for hospitalsmedarbejdere, ledere og kvalitetsansvarlige. Ressourcer kan i
stedet bruges pa at afdaekke, hvilke situationer der typisk giver anledning til kommunikati-
ons- og forstaelsesvanskeligheder mellem patienter, pargrende og personale samt styrke
kommunikative kompetencer hos personalet.
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8.11 Genoptraeningsplaner

8.11.1 Hvilket problem skal genoptraeningsplaner lgse?

Genoptraeningsplanerne skal sikre, at patienter, der har behov for genoptraening, modtager
dette efter udskrivelse af sygehus, samt at sundhedspersonale, der stdr for genoptraenin-
gen, tidsnok far besked om forlgbet. Derudover skal genoptraeningsplanerne ogsa fungere
som et informationsdokument til patienten, den praktiserende laege og den kommune, der
star for genoptraeningsforigbet (Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse & Indenrigs- og
Socialministeriet 2009, s. 18).

8.11.2 Hvad er kravet?

8.11.2.1 Krav fra lovgivningen

I Sundhedsloven (kapitel 18, § 84) fremgar det, at regionsradet skal tilbyde “en genoptree-
ningsplan til patienter, der har et leegefagligt begrundet behov for fortsat genoptraening
efter udskrivning fra sygehus.” (Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse 2014a).

Ifglge bekendtggrelsen skal genoptraeningsplanen “veaere skriftlig” og “udarbejdes i samar-
bejde med patienten og eventuelle pargrende.” (Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse
2014c, § 1). 1 § 2, stk. 2 specificeres det, at genoptraeningsplanen skal indeholde angivelse
af, om patienten har brug for almindelig eller specialiseret genoptraening. Derudover skal
genoptraeningsplanen indeholde en "beskrivelse af patientens funktionsevne og genoptreae-
ningsbehov pd udskrivningstidspunktet, herunder en angivelse af, hvilke funktionsevnened-
saettelser genoptraeningen skal rette sig imod m.v.” (ibid.). For patienter, der har brug for
specialiseret genoptraening, skal planen indeholde beskrivelse af "patientens samlede funk-
tionsevne samt patientens samlede behov for rehabiliteringsindsatser pd udskrivelsestids-
punktet” (ibid., §2 stk. 3). Desuden skal planen indeholde oplysninger om, hvordan bo-
peelsregion og bopalskommune kan kontaktes.

I § 3 fremgar det, at der skal veere angivet en tidsfrist for, hvorndr genoptraeningen skal
pabegyndes efter udskrivelse. I § 4 angives det, at genoptraeningsplanen “senest skal udle-
veres til patienten pa udskrivningstidspunktet”. Efter aftale med patienten skal genoptrae-
ningsplanen sendes til bopeelskommune, praktiserende laege og hvis relevant til sygehuset
(Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse 2014c).

I Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse samt Indenrigs- og Socialministeriets vejledning
om traening i kommuner og regioner (2009) praeciseres det med henvisning til Sundhedslo-
ven, at udskrivning kan ske fra bade ambulatorium, skadestuer, samt dagsafsnit. Det vil
sige, at krav om genoptraeningsplaner ikke kun geelder patienter udskrevet fra sengeafsnit
(ibid., s. 10).

8.11.2.2 Overseettelse af krav i DDKM

I DDKM viderefgres lovkravet om udlevering af genoptraeningsplaner senest ved udskriv-
ningstidspunktet. I beskrivelsen af standarden om genoptraening fremgar det, at “laegelig
stillingtagen til ambulant genoptraeningsbehov i henhold til Sundhedsloven senest [skal]
vaere foretaget inden udskrivelse fra en stationzer afdeling, ambulatorium eller dagsafsnit”
(IKAS 2013, s. 157).
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Standarden gelder for alle afdelinger, der behandler patienter, og alle relevante patienter
skal vurderes for genoptraeningsbehov. For at opfylde standarden skal der a) udarbejdes
retningslinjer “for systematisk vurdering af genoptraeningsbehovet, som beskriver, hvordan
genoptraningsplanerne udarbejdes for genoptraening i kommunalt regi, hvordan de videre-
sendes til primaer sektor, og hvordan planerne udarbejdes, nar der er tale om specialiseret
genoptraening pa sygehus (indikator 1 og 2). I standarden er der ogsa formuleret krav til
kvalitetsovervagningen. Sygehuset skal indsamle kvalitative data for, hvorvidt genoptrae-
ningsplaner udarbejdes i relevante tilfaelde (indikator 5), og om der er reageret, hvis kvali-
tetsovervdgningen viser mangler ved udfgrelsen af genoptraningsplaner (indikator 6)
(IKAS 2013, s. 157).

I DDKM’s oversaettelse af loven er der altsa tilkommet et monitoreringskrav, som palaegger
sygehusene at monitorere og vurdere, hvorvidt relevante patienter far udarbejdet en gen-
optraeningsplan.

8.11.3 Hvad er problemerne i praksis?

Generelt finder de interviewede medarbejdere (terapeuter) det meningsfuldt at stille krav
om udarbejdelse af genoptraningsplaner. Der er dog en reekke udfordringer.

8.11.3.1 Vanskeligt at nd at udarbejde og udlevere genoptraningsplaner i korte
patientforigb

Flere terapeuter papeger, at det i accelererede patientforlgb ofte ikke er muligt at nd at
udarbejde genoptraeningsplanen sammen med patienten og at udlevere den faerdige plan til
patienten fgr udskrivelse, som det er kraevet.

8.11.3.2 Monitoreringskrav opleves uhensigtsmaessige

Flere medarbejdere stiller spgrgsmélstegn ved hensigtsmaessigheden af monitoreringskra-
vene. P& nogle hospitaler giver de udtryk for, at resultaterne fra monitoreringen ikke inde-
holder relevant faglig viden. P& andre hospitaler fremhaeves det, at krav om dokumentation
af negative fund opfattes som tidspilde.

Terapeuterne pa ét hospital problematiserer, at der ikke er mal for, hvorvidt alle patienter,
som vurderes at have behov for en genoptraeningsplan, rent faktisk modtager en sddan
plan. Regionen har ifglge terapeuterne forsggt at monitorere det via servicemal. Men ma-
lingen vanskeligggres af, at de ikke opggr, hvilke patienter der vurderes at have behov for
rehabilitering.

Sekretaerer fra et andet hospital fortaeller, at alle patientforlgb skal kodes for genoptree-
ningsbehov, uagtet om patienterne skal modtage genoptraening eller ej. Registeringen af
negative fund virker for sekretaererne meningslgs: "Dem, der opfinder det, ved maske ikke,
hvad vi laver, og hvad det medfgrer.” Det bliver meningslgst, fordi alle patienter - ogsa
dgde patienter og raske ledsagere (som ogsa teeller som en indlaeggelse) - skal kodes som
negative fund i patientjournalen. Videre forklarer de, at manglende registreringer af nega-
tive fund resulterer i fejllister med patienter, som efterfglgende skal kodes.

I de padgaeldendes sekretaerers region er der udarbejdet en regional retningslinje, hvori det
fremgar, at regionens sygehuse skal std for indsamlingen af kvantitative data, der belyser
hvorvidt genoptraeningsplaner udarbejdes, ndr det er relevant. Derudover er det ogsa op til
sygehusene at udarbejde kvalitetsmal og retningslinjer for monitoreringen af genoptrae-
ningsplaner. Yderligere er det specificeret, at patientens genoptraningsplan skal dokumen-
teres i patientjournalen. P& sygehusniveau fremgar det af retningslinjen, at de enkelte af-
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delinger skal udarbejde egen instruks, hvori ansvarsfordeling, relevante patientgrupper og
dokumentationsmade, skal fremga. Yderligere er der krav om, at afdelingerne dokumente-
rer, hvorvidt der er foretaget identifikation af behov for genoptraningsplan og efterfglgen-
de udarbejdelse af plan i patientjournalen. Malopfyldelsen skal bedgmmes ud fra mindst 2
journalaudits inden for tre &r. P8 afdelingsniveau er monitoreringskravet altsd blevet omsat
til, at ogsd negative fund skal registreres.

Selve kravet om monitorering stammer fra DDKM, men DDKM lader monitoreringsmodellen
veere op til de enkelte sygehuse. Det vil sige, at kravet om dokumentation af negative fund
i dette eksempel er opstdet lokalt. Det kan veere, fordi det lokalt er blevet fortolket som en
ngdvendighed at registrere negative fund, for at kunne vurdere om alle patienter, der har
behov for genoptraening, ogsd@ modtager genoptraeningsplaner.

Monitoreringskravene giver sdledes anledning til frustration blandt medarbejdere pd begge
hospitaler. Det administrative personale fra den afdeling, hvor dokumentation af negative
fund er pakreevet, finder det tidskreevende og meningslgst. Omvendt oplever klinikerne fra
det andet hospital, hvor dokumentationsbyrden er lettet, fordi der ikke registreres negative
fund, at resultaterne fra monitoringen er fagligt irrelevant, fordi de ikke kan vurdere, om
patienter uden en genoptraningsplan har haft et behov herfor.

Endelig bemaerker medarbejdere, at monitoreringen udelukkende sker pa hospitalsniveau
og saledes ikke adresserer, hvordan det gar patienten efter overgangen til kommunen.
Derfor finder de, at standarden ikke forekommer saerlig meningsfuld - for dem vil det vaere
mere meningsfuldt at méale pa patientforigb.

8.11.3.3 It-Igsninger understgtter ikke arbejdet tilstreekkeligt

Arbejdet med at udarbejde genoptraeningsplaner besvaerligggres ifglge terapeuterne af, at
de it-tekniske lgsninger ikke opleves adakvate. Eksempelvis oprettes der i nogle hospita-
lers systemer en ny genoptraningsplan i forbindelse med opdateringer af en allerede eksi-
sterende plan, hvilket vanskeligger overblik, ndr planen skal sendes til kommunen.

8.11.4 Hvad kan man ggre?

Det kan overvejes, hvorvidt krav til udarbejdelse og udlevering af genoptraeningsplaner kan
revideres, sa de i hgjere grad tager hgjde for faldende liggetider. Derudover kan monitore-
ringskravene adresseres med henblik pa i hgjere grad at kunne vurdere patientforigb.
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9 Patientsikkert Sygehus

Patientsikkert Sygehus var et projekt, som skulle reducere antallet af patientskader pa de
danske sygehuse. Fem forskellige sygehuse, et i hver region, tog del i projektet. Sygehuse-
ne skulle gennem systematisk og konsekvent implementering af velkendt viden reducere
antallet af patientskader med 30 %, samt reducere den samlede sygehusdgdelighed med
15 %. Projektet varede fra 2010 til 2013 og bestod af implementering af 13 pakker, som
eksempelvis indeholdt forskellige kliniske handlinger, som skulle gennemfgres ved hver
patientkontakt, samt indikatorer til maling af forbedring. Derudover bestod projektet af
uddannelsesprogrammer og laeringsnetvaerk, hvor sundhedsprofessionelle blev traenet i at
arbejde med forbedringsmodellen, bl.a. gennem arbejde med tidstro data. Patientsikkert
Sygehus blev til i samarbejde med Dansk Selskab for Patientsikkerhed, Danske Regioner og
TrygFonden, derudover modtog projektet ekspertbistand fra det amerikanske Institute for
Healthcare Improvement (Patientsikkert Sygehus 2014).

Danske regioner besluttede i 2012, at tre indsatser, som alle var inspireret fra Patientsik-
kert Sygehus, skulle udrulles til en fallesregional indsats. Regionerne har altsd valgt tre
indsatsomrader, som de har fastsat feelles mal for. Der er tale om tryksarspakken, Sikker
Kirurgi Tjeklisten samt Sepsispakken. Resultaterne fra de tre indsatsomrader bliver monito-
reret nationalt (Danske Regioner 2013).

9.1 Tryksarsscreening

9.1.1 Hvilket problem skal tryksarsscreening lgse?

Undersggelser har vist en forholdsvis hgj forekomst af tryksar pd danske sygehuse, med
prevalenser mellem 17 og 41,5% (Dorsche & Fremmelevholm 2010). En nylig rapport fra
Patientombuddet (2013) har vist, at der i 2012 blev indberettet 638 utilsigtede haandelser
om tryksar til Dansk Patientsikkerhedsdatabase; heraf 430 (67,4 %) pa de offentlige syge-
huse. Tryksdr pddraget under hospitalsindlaeggelse kraever gget behandlingsindsats og kan
forlenge indlaeggelsestiden (ibid.). Tryksdr gger desuden risiko for dgd pa grund af gget
risiko for sepsis, medfgrer store smerter for patienten og betegnes som en betydelig sam-
fundsgkonomisk byrde (Dorsche & Fremmelevholm 2010).

For at nedbringe forekomsten af tryksdr, og samtidig spare pa udgifter relateret til
tryksarsbehandling, besluttede regionerne at gennemfgre en tvaerregional indsats mod
tryksar. Indsatsen begyndte i 2012 og havde et ambitigst mal om 50 % reduktion af syge-
huserhvervede tryksar i 2013 og ingen udvikling af tryksar under indlaeggelse pa de danske
sygehuse i 2014 og fremefter (Danske Regioner 2013).

9.1.2 Hvad er kravene til hospitalspersonalet, og hvor kommer de fra?

9.1.2.1 Feellesregional indsats mod tryksar

Danske Regioner samarbejdede sdledes i 2012 med regionerne om at implementere en
feelles indsats mod tryksar pa alle landets sygehuse. Indsatsen har taget udgangspunkt i en
sakaldt Tryksarspakke udviklet af Dansk Selskab for Patientsikkerhed i forbindelse med
projektet Patientsikkert Sygehus (Danske Regioner 2013).
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Tryks%rspakken, som blev udviklet, bestar af fire elementer, som ifglge Dansk Selskab for
Patientsikkerhed skal anvendes "systematisk og konsekvent” for at forbedre patientsikker-
heden og nedbringe antallet af patientskader (Patientsikkert Sygehus 2012, s. 2). De fire
elementer inkluderer: 1) Tryksarsrisikoen vurderes hos alle nyindlagte patienter, 2) Patien-
ter i risiko for tryksar revurderes dagligt, 3) Patienter i tryksarsrisiko bliver ernzerings-
screenet, og 4) trykaflastes ved hjalp af specialmadrasser. Risikofaktorer for tryksar er
naevnt i pakken, men en egentlig definition af, hvorndr en patient er i risiko for tryksar er
ikke specificeret, det er derfor abent for lokal fortolkning (Patientsikkert Sygehus 2012, s.
5).

Til monitorering af indsatsen er der i Dansk Selskab for Patientsikkerheds tryksarspakke
defineret tre indikatorer. To procesindikatorer méaler henholdsvis andelen af patienter, der
screenes for tryksarsrisiko ved indleeggelse, og andelen af patienter i risiko for tryksar, der
revurderes for tryksar. Derudover méaler en resultatindikator andelen af patienter med sy-
gehuserhvervede tryksar. Indikatorerne skal opggres lokalt pd afdelingsniveau (Patientsik-
kert Sygehus 2012).

En fuld implementering af Tryksarspakken fra Patientsikkert Sygehus involverer sdledes:
systematisk screening af alle nyindlagte patienter for tryksar, daglig genscreening af pati-
enter i tryksarsrisiko for tryksdr samt screening for ernaeringsproblemer, ivaerkseaettelse af
tiltag til trykaflastning for patienter i tryksarsrisiko samt dokumentation af indsatserne for
at kunne dokumentere graden af malopfyldelse.

I Danske Regioners beskrivelse af det faellesregionale initiativ til tryksarsreduktion er mal-
gruppen for tryksarsscreening blevet indskraenket, s& den ikke inkluderer alle nyindlagte
patienter. Det er sdledes specificeret i et notat fra Danske Regioner (2013), at screening
ikke skal foretages for dagkirurgiske patienter, obstetriske patienter, samt patienter pa
bgrne- og neo-natalafdelinger, mens det blev understreget, at tryksarsscreening skal fore-
tages for samtlige patienter over 70 &r (ibid., s. 3). Til gengeeld er der tilkommet krav om,
at der for patienter i tryksarsrisiko, skal udarbejdes en plejeplan og en ernaeringsplan, hvis
ngdvendigt, ud over kravene om trykaflastning og ernseringsscreening (ibid., s. 3).

Monitoreringen af den tvaerregionale tryksarsindsats pahviler de enkelte regioner og syge-
huse. Der er fra Danske Regioner lagt op til at anvende monitoreringsmodellen fra
Tryksarspakken i Patientsikkert Sygehus. Det betyder, at det pd sygehusene skal dokumen-
teres, hver gang en patient screenes for tryksar, tryksarsrisikoen for alle screenede skal
registreres, alle genscreeninger af patienter i tryksarsrisiko skal angives, alle fund af
tryksar skal registreres, og det skal fremga af registreringen, hvornar de er fundet.

Danske Regioner kan som interesseorganisation ikke traeffe beslutninger om sygehusdriften
i de enkelte regioner. Derfor er det feellesregionale tryksarsinitiativ ikke formelt bindende
for regionerne. Men gennem forskellige fora, heriblandt Sundhedsdirektgrkredsen, kan
Danske Regioner tilskynde regionerne til at gennemfgre forskellige kvalitetsindsatser.

9.1.2.2 Lokale overseaettelser af regionale krav

Foruden de regionale retningslinjer er der pa de enkelte hospitaler defineret lokale instruk-
ser for tryksarsscreening. Ogsd pa dette niveau ses der eksempler pa udvidelse af krav.

Det er blandt andet tilfaeldet pa8 hospital X. Mens der af hospitalets lokale tryksarsvejled-
ning fremgar samme afgraesning af patientgruppen og samme tidsfrist, som beskrevet i den
regionale vejledning, er der stillet et yderligere krav om, at screeningen skal gentages ved
alle overflytninger.

128



Desuden er kravet til genscreening blevet strammet. Mens den regionale vejledning fore-
skriver regelmaessig revurdering af alle patienter og daglig revurdering af patienter i
tryksarsrisiko (defineret ved bestemt score i risikovurderingsskalaen), er dette krav blevet
lokalt oversat til daglig genscreening af alle patienter, uagtet om de er i risiko for tryksar
eller ej. Dog er der dbnet mulighed for, at patienter, som ikke er i tryksarsrisiko, selv kan
udfgre den daglige inspektion ud fra en udleveret pjece, men personalet skal stadigvaek
spgrge ind til selvinspektionen dagligt.

9.1.3 Hvad er problemerne i praksis?

Generelt giver hospitalspersonalet og afdelingsledelserne udtryk for, at de finder det fagligt
meningsfuldt at saette ind for at reducere tryksarsforekomst. De tilslutter sig saledes for-
malet med tryksarsscreeningen. Imidlertid giver de udtryk for, at den praktiske udformning
af screenings- og dokumentationskrav ikke ngdvendigvis forekommer meningsfuld. Der er
en udbredt opfattelse af, at tryksarsscreeningen kommer til at give anledning til uhen-
sigtsmaessig dokumentation.

9.1.3.1 One size does not fit all

Sygeplejersker og deres lokale leder pd et sengeafsnit giver udtryk for, at krav om syste-
matisk screening for tryksar har vaeret et kvalitetslgft pa deres afsnit. En sygeplejefaglig
leder forklarer:

Vi har ikke mange patienter, som ikke skal opereres, og at ligge p8 et leje og
veere sederet [slpvet p8 grund af bedovelse, red.] er en trykrisiko - selvom man
er et ungt menneske. Derfor er det meningsfuldt [at tryks8rsscreene] i patient-
forlobene, uanset hvor gamle eller unge eller skragbelige patienterne er.

Sygeplejersker fra samme afsnit forklarer i trdd hermed, at den systematiske screening har
medvirket til, at de er blevet mere opmarksomme pa tryksdr. Sezerligt opdager de ifglge
sygeplejerskerne flere zeldre patienter, som har tryksar ved indlaeggelsen. Det betyder, at
de kan saette mere kvalificeret ind med sdrbehandling; blandt andet via en specialiseret
sarsygeplejerske. Andre interviewede, inden for andre specialer, er mindre begejstrerede.

Tidskravene i flere af de regionale retningslinjer betyder, at tryksarsscreening for akut ind-
lagte patienter typisk skal foregd i akutmodtagelsen for at veere udfgrt rettidigt. Men i
akutmodtagelserne er patientforlgbene typisk kortvarige, og den faglige indsats er koncen-
treret om at stabilisere patienternes tilstand og finde ud af, hvortil patienterne skal videre-
visiteres. Derfor forekommer det ifglge personalet ikke fagligt relevant at bruge tid pa at
udfgre og registrere tryksarsscreening for samtlige patienter. Ifslge en sygeplejerske pa en
akutafdeling bestar tryksarsscreeningen pa deres afdeling af seks spgrgsmal. Plejepersona-
let skal vurdere patienterne med hensyn til: Eventuelle fgleforstyrrelser, risiko for fugt om-
kring huden, aktivitetsniveau, bevasgelighed, ernaeringstilstand og friktion i forhold til lejet.
Dokumentationen kraever ifglge sygeplejersken 11 skarmklik. Selvom vedkommende ikke
finder screeningskravet meningsfuldt pa akutafdelingen, er det ifglge sygeplejersken ikke
muligt at undvige kravet, fordi “det er regionalt bestemt.”

I nogle regioner er der forsggt at undtage nogle patientgrupper fra screeningskravet, i de
regionale vejledninger. Men selv i regioner, som har undtaget flere patientgrupper, end der
er lagt op til i det feellesregionale initiativ, oplever de i den kliniske hverdag, at patienter,
der ifglge deres vurdering ikke er i en relevant malgruppe for tryksarsscreeningen, skal
screenes alligevel.
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I forleengelse heraf fremhaever mange sygeplejersker og sygeplejefaglige ledere, at rele-
vansen af tryksarsscreening varierer afhaengigt af patienternes mobilitet. De giver udtryk
for, at det ikke opleves fagligt meningsfuldt at bruge tid pa at foretage og dokumentere
tryksdrsscreening for oppegdende og stort set selvhjulpne patienter. Andre naevner, at det
ikke forekommer meningsfuldt at skulle foretage og dokumentere tryksarsscreening for
patienter i sdkaldte daghospitalsforigb. Flere kvalitetsansvarlige sygeplejersker konklude-
rer: "For nogle patientgrupper giver det rigtig god mening at screene for tryksar, men for
andre er det spild af vores tid.”

9.1.3.2 Regionale tidskrav

De lokalt definerede tidsgraenser for rettidig screening skaber pres pd personalet pd de
modtagende afdelinger, nogle regioner har eksempelvis kraevet, at screening skal foregd
inden for to timer. Andre inden for fire timer. Som en sygeplejefaglig leder forklarer, giver
det problemer i sengeafsnittet, nar screeningen ikke nds i modtagelsen: "For de fire timer
er hurtigt gdet.” Mens de specifikke tidskrav varierer mellem regionerne, er det generelt i
den regionale oversaettelse af de nationale modeller, at tidskravene opstdr. I praksis var
indtrykket fra observationer og interview med personale fra modtagende afdelinger, at det
typisk ikke prioriteres at udfgre systematisk tryksarsscreening af alle akut indlagte patien-
ter pd akutmodtagelserne.

9.1.3.3 En skal-opgave frem for en klinisk vurdering

Personalet bemaerker, at krav om systematisk screening af alle patienter uagtet deres mo-
bilitet og forlgb, er med til at ggre tryksarsscreening til en ofte meningslgs “skal-opgave”:
"Skal-opgaver fylder utrolig meget, og vi dokumenterer dem egentlig bare fordi vi skal.”
(Sygeplejerske).

N&r personalet bruger kraefter pa at registrere screeningen, skyldes det ifglge personalet,
at der er stor ledelsesmaessig bevagenhed om den resulterende statistik. Der bliver nemlig
trukket tal ud p& malopfyldelsen regionalt. Det medvirker til, at:

Fokus i implementeringen af tiltaget bliver, hvilken kasse personalet skal skrive i,
og hvordan de f8r laert at skrive i den kasse, i stedet for at f§ skabt en gget fag-
lighed omkring risikogrupperne. (Kvalitetsansvarlig).

Risikoen er, at der sker en forskydning af det faglige og ledelsesmaessige fokus fra klinisk
udvikling til dokumentationen i sig selv. I trdd med mange andre sygeplejersker, forklarer
en erfaren sygeplejerske: "Fokus har flyttet sig til, at de her ting skal vaere i orden, mere
end om vi far den relevante [information] fra vores patienter. Det fylder meget i dokumen-
tationen og i forhold til de studerende og deres lzering.” Mens erfarne sygeplejersker i hgje-
re grad prioriterer mellem standardkrav og de problematikker, de finder mest presserende
for den enkelte patient, sd kan mindre erfarne kolleger fgle sig utrygge i den situation og
holde sig til standarden. Problemet er, at det i nogle tilfaelde kan give anledning til "absur-
de” situationer, bemaerker en sygeplejefaglig leder og forklarer, at hun af og til leeser jour-
naler, hvor kritisk syge patienter ogsa lige far foretaget en screening for tryksar, fordi det
er et krav. Det er "malplaceret”, men samtidig kraever fritagelse fra kravet ifglge den syge-
plejefaglige leder, at det i journalen begrundes, hvorfor screeningen ikke er foretaget, hvil-
ket kan forekomme lige s& uhensigtsmaessigt at bruge tid pa i den pagaeldende situation.

Sygeplejersker fremhaever, at det opleves som manglende tillid til deres evne til at udfgre
kliniske skgn, nar screeningskrav som udgangspunkt gaelder for alle patienter, frem for at
de som fagprofessionelle kan tage stilling til, hvornar screening er relevant.
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De naevnte forhold kan give anledning til, at tryksdrsscreening ikke blot opleves som, men
0gsa udfores som et rent procedurekrav. En kvalitetsansvarlig sygeplejerske gav et eksem-
pel: En dag i klinikken havde hun observeret en kollega ggre klar til at modtage en yngre
kvinde, som netop var hjemvendt fra en leengere udlandsrejse. Modtagelsen blev grundigt
forberedt - sd grundigt, at sygeplejersken allerede havde overstdet tryksarsscreeningen,
for patienten ankom til hospitalet. For sygeplejersken var screeningen blot en formalitet,
som skulle klares, forklarer den kvalitetsansvarlige sygeplejerske. For sygeplejersken ree-
sonnerede, at risikoen for tryksdr var forsvindende lille for en ung, aktiv kvinde. Derfor
forsggte sygeplejersken at bruge feerrest mulige ressourcer pd den pakraevede screening.
"Det er et eksempel p&, hvordan personalet bruger deres sunde fornuft og forsgger at fa
dokumentationen ud af verden hurtigst muligt”, konstaterer den kvalitetsansvarlige syge-
plejerske og tilfgjer: “Det fortaeller bare ingenting om kvaliteten.” Det bliver en opgave,
som udfgres uden klinisk refleksion og i det pdgaeldende eksempel helt uden sammenhaeng
til den kliniske praksis. Det bliver til “dokumentation for dokumentationens skyld”, som
flere sygeplejersker formulerer det.

9.1.4 Dokumentationskrav understgtter ikke laering ift. tryksars-
forebyggelse

Mens dokumentationskrav er designet til at give indsigt i hospitalernes malopfyldelse, er
monitoreringen mindre velegnet til at understgtte lokal laering om tryksarsforebyggelse. En
sygeplejefaglig leder forklarer, at de blot registrerer, hvorvidt der er et sdr, hvor ofte pati-
enten skal vendes (indsatsskema), og hvilken madras patienten skal ligge pa. Denne infor-
mation ggr dem ikke bedre i stand til at forebygge tryksar, problematiserer hun, eftersom
de ikke forholder sig til, hvorndr og hvordan sdret er opstdet. For at kunne opdage en
eventuel systematik i forhold til tryksdrenes opstden efterspgrger den sygeplejefaglige le-
der mere detaljeret information om sarenes stgrrelser, placering og udseende, eventuelle
infektioner samt karakteristika ved patienterne. En anden sygeplejefaglig leder forklarer
samstemmende, at de lokalt har forsggt at opnd mere detaljeret information om tryksar;
blandt andet ved at registrere forekomst af trykskader ud fra en bestemt gradsinddeling.
Imidlertid er deres erfaring, at informationen mistes, fordi de regionale opggrelser foreta-
ges pa aggregeret niveau. Lokalt pa hospitalerne opfattes det som udtryk for, at monitore-
ringen tjener kontrol- snarere end lseringsformal. Det rejser et principielt spgrgsmal om,
hvem der er de primaere databrugere - for datakravene er forskellige afhaengigt af, om
brugerne er p& praksisniveau eller del af det politiske ledelseshierarki.

Selvom der pa afdelingsniveau er en opfattelse af, at sdrenes stgrrelse, placering og ud-
seende ikke skal dokumenteres, fremgar dette netop af den regionale retningslinje. Heri er
der oplysninger om, at korrekt registrering af tryksar indbefatter ovenstaende oplysninger,
samt en kategorisering af tryksar og registrering af andre hudproblemer sdsom infektion,
udslet, eksem osv. De regionale krav om detaljeret registrering af tryksar er saledes ikke
sldet igennem p3 lokalt niveau. Selvom dokumentationen er gget i forhold til Danske Regi-
oners feellesregionale indsatser og Patientsikkert Sygehus, opleves det alligevel af klinikke-
re som faglig ubrugelig viden, der kommer ud af monitoreringen, dels fordi det regionale
krav om detaljeret registrering af tryksar ikke er sldet igennem pa afdelingsniveau, dels
fordi resultaterne af den detaljerede registrering ikke bliver opgjort til lokal brug.

I det hele taget virker det til at vaere sveert for alle parter at holde styr pd mangden af
krav fra alle retningslinjerne. Eksempelvis genkendte en regional kvalitetsansvarlig ikke
kravet om screening af alle indlagte patienter, undtaget dem under 15 og patienter pa bgr-
neafdelinger, som et regionalt krav, selvom dette krav netop er formuleret i den regionale
retningslinje.
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Sygeplejersker og kvalitetsansvarlige sygeplejersker giver udtryk for, at monitoreringen af
tryksarsindsatsen har medfgrt andrede principper for personalets dokumentation.

For dokumenterede vi ikke alt det, der var normalt. Du dokumenterede ikke en
tryks8rsscreening p§ en oppeg8ende patient. Det skal man nu. For at kunne op-
gore retvisende proces- og resultatindikatorer kreeves systematisk registrering
ikke blot af alle kliniske fund, men ogs8 af alle udfgrte procedurer. (Kvalitetsan-
svarlig sygeplejerske)

Det betyder, at klinikerne skal bruge tid pa at registrere information, som ikke ngdvendig-
vis er klinisk relevant for den enkelte patient, men som kraeves for at skabe en komplet
statistik. Formalet med klinisk dokumentation har dermed andret sig. Dokumentationen
skal ikke blot informere klinisk handling, men ogsa muligggre central overvagning og sy-
stematisk sammenligning af hospitalernes przaestationer. Dertil kommer, at dokumentatio-
nen kan tjene som en form for rygdaekning. Den citerede kvalitetsansvarlige sygeplejerske
forklarer sdledes, at hun over for personalet i hendes afdeling har “solgt” kravet om syste-
matisk dokumentation ogsd af negative (eller normale) fund som en mulighed for at vise,
at eventuelle tryksar ikke er opstdet i deres afdeling.

9.1.5 Hvad kan man ggre?

Der er enighed om, at formalet - at reducere forekomsten af tryksdr — er meningsfuldt.
Men der synes at veere behov for at gentaenke, hvordan det bedst kan opnas, hvis det skal
undgas, at indsatsen far karakter af et rent procedurekrav.

For personalet og de lokale ledere ville det vaere mere meningsfuldt, hvis det i hgjere grad
var muligt at differentiere i forhold til, hvilke krav der forekommer fagligt relevante i den
givne kontekst (uden at dette giver anledning til yderligere dokumentation). Relevansen af
konkrete standarder ma altsd forstds i relation til karakteristika ved patientforlgb i givne
specialer og ikke som universelt geeldende.
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10 Medicinafstemning, -gennemgang og Det
Feelles Medicinkort (FMK)

I bottom-up-undersggelsen kom forskellige dokumentationskrav relateret til medicin op. I
den fglgende gennemgang er styringstiltag relateret til medicin gennemgaet samlet - om
end kravene stammer forskellige steder fra.

10.1 Huvilket problem skal krav om medicinafstemning og
-gennemgang lgse?

I 2009 udgjorde utilsigtede haendelser med medicin 32 % af alle de haendelser, der blev rap-
porteret til Dansk Patient Sikkerheds Database (Patientsikkert Sygehus 2010). Endvidere
viser flere danske undersggelser, at uoverensstemmelser i oplysninger om patienters medicin
ved overgange i et behandlingsforlgb og fejl i medicinordinationer er hyppigt forekommende
(Lisby, Nielsen & Mainz 2005, Foss et al. 2004, Barat, Andreasen & Damsgaard 2001, Bon-
nevie & Jensen 2002, Rabgl et al. 2006), og at dette udggr en sikkerhedsrisiko for patienter
(Lisby, Nielsen & Mainz 2005, Foss et al. 2004, Andersen, Christensen & Hilsted 2001). Sam-
tidig er tendensen, at patienter behandles med stadigt flere laegemidler samtidigt, hvilket
gger risikoen for uhensigtsmaessige interaktioner mellem laegemidlerne. Undersggelser peger
imidlertid pd, at malrettede interventioner kan forventes at medvirke til at forebygge medici-
neringsfejl, der sker i forbindelse med indlaeggelse, overflytninger og udskrivelser (Lisby,
Nielsen & Mainz 2005, Andersen, Christensen & Hilsted 2001, Bourke et al. 2001, Waldau et
al. 2002). P& den baggrund kan krav om medicinafstemning og -gennemgang ses som forsgg
pa at sikre, at indikationen for patientens lsegemidler fortsat er aktuel, og at medicineringen
som helhed er hensigtsmaessig for patienten.

10.2 Hvad er kravene, og hvor kommer de fra?

10.2.1 Lovgivning

Der er ikke egentlige lovkrav til sundhedspersonale om at foretage medicinafstemning og
-gennemgang.

Autorisationsloven (kapitel 5) anfgrer generelt, at en laege er forpligtet til at udvise omhu
og samvittighedsfuldhed under udgvelse af sin gerning, herunder medicinering (Indenrigs-
og Sundhedsministeriet 2011), mens § 10, stk. 1 i Bekendtggrelsen om adgang til og regi-
strering mv. af laegemiddel- og vaccinationsoplysninger specificerer, at laager har pligt til at
indberette om “laegemiddelordinationer, recepter, udleverede leegemidler, givne vacciner,
og om borgeren er indlagt pd sygehus” til SSI's elektroniske laegemiddel- og vaccinations-
register som led patientbehandlingen (Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse 2014b).

Herudover specificerer Sundhedsstyrelsens (2006) vejledning om medicinordination og
héndtering, at den behandlende lzege har ansvar for “vurdering af indikation, kontraindika-
tioner og risiko for bivirkninger samt for at tage stilling til mulige interaktioner med den
gvrige medicin, som patienten far” i forbindelse med ordination (ibid., s. 6).
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Vejledningen specificerer endvidere, at ledelsen har ansvar for at sikre, at der "udarbejdes
en liste over patientens aktuelle medicin ved udskrivelsen”, safremt der er "foretaget sen-
dringer i medicineringen” under indlaeggelsen, at patienten far “en kopi af medicinlisten
med angivelse af laegemidlernes betegnelse, indikation, laegemiddelform, styrke, dosis,
doseringshyppighed og eventuelt administrationsmade”, samt at "egen lsege [ved udskri-
velse] hurtigst muligt informeres om &aendringer i medicineringen under indlaeggelsen”
(ibid., s. 11).

Endelig specificerer Sundhedsstyrelsens vejledning, at hospitalspersonalet skal sikre, at
patienternes egen leege og saedvanlige apotek er informeret om fortsaettelse og eventuelle
&ndringer af eventuel dosisdispenseret medicin ved udskrivelse (ibid., s. 11).

Vejledningen er ikke formelt bindende for hospitalspersonalet p& samme made som lov-
tekst, men i forbindelse med eventuelle klagesager vil vejledningens formuleringer typisk
udggre det grundlag, som personalets handlinger vurderes i forhold til.

10.2.2 Standard om medicingennemgang i Den Danske Kvalitetsmodel

I DDKM lyder standard 2.9.7: "Sygehuset anvender medicingennemgang for definerede
risikopatienter” (IKAS 2013, s. 135). Medicingennemgang forstds som en “systematisk
gennemgang af patientens samlede forbrug af leegemidler”, herunder stillingtagen til even-
tuelle problemer med compliance og bivirkninger, hvorvidt der fortsat er et behandlingsbe-
hov, hvorvidt praeparater skal udskiftes, hvorvidt dosis skal justeres, hvorvidt der er indi-
kation for ordination af nye laegemidler, og hvorvidt der er risiko for interaktion med pati-
entens gvrige preeparater (ibid., s. 135).

Det er specificeret, at medicingennemgang ikke er relevant for alle patienter, og at det kan
aftales, at medicingennemgang for patienter med kroniske lidelser foretages i primaersekto-
ren (ibid., s. 135).

I forbindelse med akkreditering vil hospitalerne vurderes pa, a) hvorvidt der foreligger ret-
ningslinjer pd sygehusniveau, som beskriver hvordan, hvorndr og hvem der har ansvar for
at foretage og dokumentere medicingennemgang, og for hvilke patienter det skal foretages
(indikator 1), b) hvorvidt der foretages medicingennemgang i overensstemmelse med ret-
ningslinjerne (indikator 2), c) hvorvidt medicingennemgang dokumenteres i journalen (in-
dikator 3), d) hvorvidt sygehuset har sat mal for kvaliteten af medicingennemgang og vur-
derer malopfyldelsen via indsamling og analyse af kvantitative data (indikator 4), e) hvor-
vidt der er gennemfgrt forbedringstiltag for at adressere eventuelle kvalitetsproblemer (in-
dikator 5) (ibid., s. 136).

Med DDKM indfgres altsd dels krav om, at der skal foretages medicingennemgang for ud-
valgte patientgrupper pa hospitalerne. Dels at der skal udarbejdes lokale retningslinjer (sy-
gehusniveau) for medicingennemgang. Endelig indfgres der indirekte krav om, at klinikerne
konsekvent dokumenterer, at de har foretaget medicingennemgang samt eventuelle gvrige
data til brug for vurdering af malopfyldelse.

Kravene i DDKM er ikke juridisk bindende for hospitalspersonalet. Men pa grund af risikoen
for offentlige anmaerkninger og/eller manglende akkreditering opstdr der typisk ledelses-
pres pa hospitals- og afdelingsniveau for at sikre overholdelse af DDKM'’s standarder.

134



10.2.3 Medicinafstemningspakken i Patientsikkert Sygehus

I projektet Patientsikkert Sygehus indgdr en sdkaldt medicinafstemningspakke, der skal
sikre, at medicinoplysninger videregives korrekt ved overgange i patientforlgb, sd der ikke
ordineres eller seponeres medicin uden indikation herfor (Patientsikkert Sygehus 2010).

Medicinafstemning forstds som en “struktureret procedure”, hvor medicinanamnesen ved
indleeggelse, aktuelle medicinordinationer under indleeggelse og medicinstatus ved udskri-
velse afstemmes mod hinanden (ibid., s. 2).

Monitorering af indsatsen sker via to procesindikatorer, der maler hhv. andelen af indlaeg-
gelser og udskrivelser, hvor der er udfgrt medicinafstemning (ibid., s. 7).

I forhold til Sundhedsstyrelsens vejledning (2006) indebzerer implementering af medicinaf-
stemningspakken en udvidelse af kravene til hospitalspersonalet. Dels er der sket en udvi-
delse af proceskrav. Dels er der tilkommet en raekke dokumentationskrav. Kravene i Pati-
entsikkert Sygehus er ikke juridisk bindende for hospitalspersonalet pa linje med lovgiv-
ning. Men hvis de enkelte regionsrdd har taget beslutning om at indfgre enkelte eller alle
‘pakker’ i Patientsikkert Sygehus, vil der via den hierarkiske styringskaede veere et ledel-
sespres for at sikre implementering heraf.

Proceskrav

I forhold til nyordinationer skal der ikke blot tages stilling til mulige interaktioner med pati-
entens gvrige medicin, men ogsa foretages en konsekvent afstemning af patientens medi-
cinering ved indleeggelsen og den aktuelle medicinering under indlzeggelsen (Patientsikkert
Sygehus 2010, s. 5).

I forhold til udskrivelser skal der ikke blot udarbejdes en ny medicinliste, hvis der er sket
&ndringer i medicineringen under indlaeggelsen, men konsekvent foretages afstemning
mellem medicinen, der fremgar af epikrisen, og henholdsvis patientens medicinering ved
indleeggelsen, ordinationer, der skal fortsaettes ved udskrivelse, og patientens medicinliste
(ibid., s. 5) for alle patienter, der “far medicin for, under og efter udskrivelsen” (ibid., s. 3).

Hertil kommer, at der ogsd skal foretages medicinafstemning ved alle overflytninger og
enhver anden “overgang i patientforlgbet” (ibid., s. 3).

Dokumentationskrav
For at leve op til kravene i medicingennemgangspakken skal der skriftligt “redeggres” for
eventuelle uopklarede “uoverensstemmelser i medicinregnskabet” i “et notat, der fglger

patienten” (fx journal, overflytningsnotat, epikrise) (ibid., s. 3).

Dertil kommer, at monitoreringsmodellen medfgrer, at det pa afdelingsniveau konsekvent
registreres, hvorvidt der er udfgrt medicinafstemning i forbindelse med indleeggelser og
udskrivelser.

I DDKM hedder det, at sygehuse skal anvende medicingennemgang for “definerede risiko-
patienter.” (IKAS 2013, s. 135). Det er op til de enkelte regioner at udmgnte standarden i
regionale retningslinjer. I denne proces konkretiseres det generelle krav, idet arbejdsgange
beskrives. I Region Sjzelland beskriver retningslinjerne, der blev udviklet af sygehusapote-
ket, ikke blot krav til medicingennemgang. De specificerer ogsd, at der pa regionens hospi-
taler skal foretages medicinafstemning pd alle patienter senest to timer efter udskrivelse.
Det vil i praksis sige, at en laeege skal sikre, at medicinen, som er ordineret under indlaeg-
gelsen, stemmer overens med den medicin, som er anfgrt i Det Faelles Medicinkort (FMK).
Kravet er ifglge regionen udformet af patientsikkerhedsmaessige hensyn, idet nogle patien-
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ter far brug for sundhedsfaglig hjeelp i timerne umiddelbart efter udskrivelse. P& hospitaler-
ne stiller de sig imidlertid undrende over for de ggede regionale krav. Kravene bevirker i
praksis, at de ogsd skal foretage medicinafstemning p& personer, som ikke har fdet medi-
cin. P& hospital X fik bgrneafdelingen eksempelvis patale for ikke at have foretaget rettidig
medicinafstemning pa et barn, som var blevet observeret uden at modtage nogen form for
medicinsk behandling. Overholdelsen af kravet har stor bevagenhed fra regionale politikere.
Det indgdr som et malkrav i hospitalernes driftsaftaler, der Isbende monitoreres, og som
har direkte gkonomiske konsekvenser for hospitalerne ved manglende overholdelse.

10.2.4 Det Fzelles Medicinkort (FMK)

FMK er udviklet som en central, digital platform for borgernes leegemiddeloplysninger, hvor
sundhedsprofessionelle pd tvaers af sektorer har adgang til at redigere oplysninger. Siden
ivaerksaettelsen af FMK-programmet i 2009 har det vaeret en tvaeroffentlig ambition, at de
mest opdaterede laegemiddeloplysninger om hver enkelt borger findes pa FMK. P& den bag-
grund er FMK taenkt som et centralt redskab i forhold til bade medicinafstemning og medi-
cingennemgang (Statens Serum Institut 2014b).

Parterne bag udvikling og implementering af Det Faelles Medicinkort er: Ministeriet for
Sundhed og Forebyggelse, National Sundheds-it, Sundhedsstyrelsen, MedCom, Danske Re-
gioner samt Kommunernes Landsforening (KL). National Sundheds-it (NSI) pa Statens Se-
rum Institut har det overordnede ansvar for at sikre FMK-programmets gennemfgrsel i
samarbejde med de involverede parter og bidragsydere, mens regionerne har ansvar for
integrationen af FMK i de lokale EPJ-systemer og implementeringen af FMK hos de praktise-
rende leeger og pad sygehusene. I praksissektoren har regionerne indgdet aftale med den
offentligt finansierede, non-profit organisation for offentligt-privat samarbejde, MedCom,
om integration af FMK i praksissystemer (Statens Serum Institut 2014b).

10.3 Hvad er problemerne i praksis?

Generelt udtrykker de hospitalsansatte og lokale ledelser tilslutning til formalet om at sikre
mere opdaterede medicinoplysninger for patienterne. De papeger, at fejl- og overmedicine-
ring samt kommunikationsfejl i forbindelse hermed aktuelt udggr et betydeligt kvalitetspro-
blem i sundhedssektoren. Principielt finder de ogsa idéen med FMK god. Imidlertid giver
den praktiske implementering af procedure- og registreringskrav i forbindelse med medi-
cinafstemning og -gennemgang anledning til udfordringer.

10.3.1 Mangelfuld implementering af FMK

Generelt opfattede laegerne medicinafstemning som en fagligt meningsfuld opgave, som
imidlertid besveaerligggres af mangelfuld implementering af FMK i praksissektoren og kom-
munerne.

Man indfgrer noget godt, og vil patienten det godt, men man indfgrer det, inden
man har afstemt, at de parter, man samarbejder med, ogs§ folger det. (Lage)

Leegerne forklarer, at patienters medbragte medicinlister sjseldent stemmer overens med
oplysningerne pa FMK ved indlaeggelsen, og at der er "dobbeltordinationer” i FMK. En laege-
faglig leder beskriver eksempelvis, at der for en patient var ordinationer pa morfinplastre i
tre forskellige doser, hvilket kunne have fgrt til potentiel farlig overmedicinering af patien-
ten (som var trappet ned til den laveste af de tre doser). Det understreger behovet for at
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foretage medicinafstemning. For de hospitalsansatte laeger understreger det imidlertid ogsa
et behov for mere konsekvent medicinafstemning i almen praksis, hvor brugen af FMK vari-
erer. Det far en laegefaglig leder til at karakterisere FMK som “en bombe under patientsik-
kerheden, fordi vi tror, det er sandheden [om patientens medicinering, der fremgar af
FMK]”, selvom dette er usikkert.

Nar de hospitalsansatte lzeger ikke stoler p&, at medicinoplysningerne pa FMK er opdatere-
de, efterlader det dem med et tidskraevende opklaringsarbejde. Ofte kraever det ifglge lze-
gerne samtaler med patienten, pargrende, egen lage, plejepersonale og/eller adgang til
information om indlgste recepter (via hospitalsansatte pharmakonomer) at f& overblik over
en patients faktiske medicinindtag. Desuden er arbejdet med "oprydning” i ordinationer,
som er foretaget dobbelt eller trippelt, ifglge flere hospitalsansatte lseger “en tidsrgver af
format”. Den mangelfulde implementering af FMK i praksissektoren bevirker altsd, at det
der skulle vaere en medicinafstemning i praksis bliver en tidskreevende opgave med medi-
cinopsporing og -oprydning.

Nogle - sarligt yngre - hospitalslaeger giver udtryk for, at de ikke fgler sig fagligt rustet til
at foretage denne form for medicinoprydning og patage sig ansvar for ordinationer uden for
deres eget specialeomrdde. Observationer pa hospitalsafdelingerne gav eksempler pa, at
lzeger i disse situationer kun foretog afstemning af visse dele af patienternes medicin.

Videre fremhaever laegerne, at en tidsmaessig forskydning i implementeringen af FMK pa
hospitaler og i kommunerne, afstedkommer problemer. Eftersom hospitaler og kommuner
bruger forskellige elektroniske medicinsystemer, kan der ikke kommunikeres direkte om
medicin.

Hjemmeplejen bruger ikke vores medicinsystem, s§ de laagger [medicinoplysnin-
gerne] ind i deres eget. S§ printer de en anden liste ud og streger og retter i den
med kuglepen. N8r en patient, s§ bliver indlagt, har de den rettede medicinliste
med, og der stdr en masse rod i FMK. (Laegefaglig leder)

En laegefaglig leder tilfgjer, at de ugentligt far henvendelser fra praktiserende laeger og
hjemmeplejen om patienter, hvor der er uoverensstemmelse mellem ordinationer pd FMK
og de medicinlister, som hjemmeplejen dispenserer ud fra. "Det bruger vi meget tid pa, og
det er tidskraevende og farligt.” Forskydningen i implementeringstidspunktet af et tveersek-
torielt redskab har altsd bevirket, at funktionaliteten endnu ikke er s3 stor.

Det er altsd ikke selve kravene til medicinafstemning, som lsegerne finder problematiske,
men den tvaersektorielle implementeringsproces, som ggr det ekstra vanskeligt at opfylde
kravene.

10.3.2 Systemtekniske problemer med FMK

I tilleeg til de tvaersektorielle implementeringsproblemer fremhaever laegerne systemudfor-
dringer i forhold til FMK:

« Sammenblanding af medicin efter behov (pn) og fast medicin, ndr information overfgres
fra FMK til hospitalernes medicinmodul.

e« At information om andringer i forhold til dosisdispensering ikke overfgres automatisk
via FMK til apotekerne.

o At doseringstekster manuelt ma forkortes for at kunne overfgres fra hospitalernes me-
dicinsystem til FMK.

« At praeparater ma slettes og oprettes pa ny i FMK for at kunne foretage dosisaendringer.
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e Diskrepans mellem hospitalernes standardsortimenter og praksissektorens anbefalede
legemidler. Det kan give problemer med dobbeltordinationer, fordi FMK ikke genkender
legemiddelsynonymer med forskellige handelsnavne (men tilsvarende aktive indholds-
stoffer).

¢ At kunne suspendere medicin, som patienter kun skal have under indlaeggelsen.

e Manglende angivelse af medicinindikationer pd FMK. Det betyder, at laegerne ofte ikke
har mulighed for at afggre, hvorfor en anden lage har ordineret et givent praeparat,
selvom de principielt godkender denne ordination med eget navn ved medicinafstem-
ning, og dermed bliver juridisk ansvarlige.?’

e Fejl ved informationsoverfgrsel mellem FMK, hospitalernes og praktiserende lagers
medicinsystemer, fordi der opereres med forskellige informationsstandarder. Eksempel-
vis manglende overfgrsel af ordinationer til hospitalets medicinmodul i tilfeelde, hvor der
ikke er angivet preecise tidspunkter for medicineringen, hvilket ikke er geengs praksis i
primarsektoren, og fejl i dosisangivelser, fordi der ved ordinationer pa hospitalerne an-
gives antal mg/dggn, mens der i praksissektoren angives styrke og antal tabletter pr.
dag. For at imgdegd problemet ma hospitalslaegerne nyordinere alle praeparater.

Disse funktionalitetsproblemer ved eksisterende it-veerktgjer medvirker til at ggre opgaver-
ne med medicinafstemning og -gennemgang ekstra tidskraevende og besvaerlige at udfgre.

10.3.3 Monitorering maler ikke klinisk kvalitet

Flere laeger stiller sig kritisk over for monitoreringen af malopfyldelse ved medicinafstem-
ning. En leder udtrykker sig sdledes: "Vi bruger meget tid pa at leve op til krav om medi-
cinafstemning. Men ingen spgrger sig selv om, hvorvidt der er afstemt rigtigt.” Nar monito-
reringen af malopfyldelse ikke forholder sig til det kliniske indhold, men det blot registre-
res, hvorvidt proceduren er udfgrt, mister registreringskravene mening for klinikerne. De
oplever det som demotiverende at blive malt pa, hvorvidt de har "husket at ssette kryds i
den rigtige boks”, frem for om de har leveret et fagligt solidt arbejde. Mens proceskravene
opleves meningsfulde, kan de aktuelle dokumentationskrav altsd medvirke til at skabe de-
motivation omkring opgavelgsningen. Det skyldes, at monitoreringen, ifglge dem, ikke af-
spejler den kliniske kvalitet.

Andre fremhaever, at monitoreringen mister mening, ndr vurderingen af malopfyldelsen
ikke tager hgjde for klinisk relevante kriterier. For eksempel ndr monitoreringen ikke tager
hensyn til, hvad der er skrevet ind i patientens eller de raske ledsageres papirer. Dette
tager den automatiske afrapportering ikke hensyn til, da denne udelukkende ser pa, om der
er trykket pd afstemningsknappen og ikke p&, hvad der er dokumenteret i journalen.

En leder giver et eksempel pa, hvordan det kan udvikle sig til en rituel gvelse: Uge efter
uge har afdelingens statistik demonstreret, at de ikke lever op til malkravet om at foretage
medicinafstemning. Og uge efter uge har de over for hospitalsledelsen pdpeget, at den
manglende malopfyldelse skyldes, at monitoreringen ikke er klinisk meningsfuld. Afdelin-

27 "|ndfgrelse af det Felles Medicinkort (FMK) medfgrer ikke andrede regler i forhold til laegens pligter ved ordination af

leegemidler.” (Sundhedsstyrelsen 2012, s. 1). Derfor er leegen dog stadigvaek ansvarlig for egne og tidligere ordinationer,
som det fremgar af Sundhedsstyrelsens notat: "Den laege, der modtager en patient ved indlaeggelse, skriver journal og
ordinerer medicin i sygehusets dokumentationssystem er ansvarlig for, at ordinationen sker efter vurdering af indikation
og eventuelle kontraindikationer eller bivirkninger, samt for eventuelle interaktioner. Laegen er saledes bade ansvarlig
for nye ordinationer og for ordinationer, der er en fortsaettelse af patientens hidtidige medicinering, som er fremgaet af
FMK, hvis leegen veaelger at fortsaette disse ordinationer. Som led i journaloptagelsen ser lzegen patientens FMK. Hvis lze-
gen herved far mistanke om fejl eller andre uhensigtsmaessigheder, skal den pagaeldende reagere. Hvis den pagaeldende
ikke selv har kompetence til at tage stilling, skal han alt efter forholdene kontakte overleegen, anden overordnet laege el-
ler den ordinerende laege/anden specialleege med henblik pa afklaring af tvivisspgrgsmal. Fremgangsmaden kan eventu-
elt vaere beskrevet i lokale instrukser.” (Sundhedsstyrelsen 2014, s. 4).
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gens egne opggrelser viser, at den manglende medicinafstemning hovedsageligt afspejler
situationer, hvor der ikke har kunnet foretages medicinafstemning (eksempelvis ved raske
ledsagere). Hospitalsledelsen anerkender problematikken. Imidlertid oplever de sig bundet
af det regionalt fastsatte monitoreringskrav. S8 det ugentlige ritual fortssetter: Hver uge
konstateres det pd et ugentligt afdelingsmgde, at malkravet for medicinafstemning ikke er
ndet. Det kommunikeres til afdelingsledelsen, som siden star skoleret over for hospitalsle-
delsen. "Det ender altid med, at vi skal lave en audit”, forklarer den laegefaglige leder.

Mens krav om medicinafstemning i udgangspunktet opfattes meningsfulde, mister de i
praksis mening, ndr monitorering af malopfyldelse ikke tager hgjde for klinisk, relevant
variation.

10.3.4 Ungdige gentagelser

For at leve op til malkravene i Patientsikkert Sygehus skal medicinafstemning foretages ved
alle overgange i et patientforlgb. Det gzelder sdledes ogsd, nar patienter flyttes fra en
akutmodtagelse til en sengeafdeling. P& hospitaler, hvor modtagelsen af patienter foretages
af laeger ansat pa sengeafdelingerne, opleves dette som en tidskraevende og ungdig genta-
gelse. En gruppe leeger forklarer, at den ansvarlige laege ved modtagelsen af patienten i
Akutmodtagelsen skal suspendere FMK, overfgre praeparaterne til hospitalets medicinsy-
stem via manuel indtastning og derefter godkende medicinen. Nar patienten lidt senere
overflyttes til sengeafdelingen starter proceduren forfra igen, selvom det er den samme
laege, der tilser patienten.

Igen er problemet altsd ikke selve kravet om medicinafstemning, men at der i implemente-
ringen af kravet ikke tages hgjde for organisatoriske forskelle mellem hospitaler.

10.3.5 Opgaveplacering

I forhold til medicingennemgang argumenterer nogle hospitalsleeger og lokale ledere for, at
opgaven burde varetages i praksissektoren frem for pd hospitalerne. De fremhaever, at de
fleste lzegemidler ordineres i praksissektoren, at de som specialleeger primaert har ansvar
for den specialiserede behandling inden for et givent omrade, og at de ofte mangler mulig-
hed for at afgere, pd hvilke indikationer praeparater er ordineret i praksissektoren, eftersom
de ikke har adgang til journalsystemerne, og informationen typisk ikke fremgar af FMK.

10.4 Hvad kan man ggre?

10.4.1 Implementering

Siden dataindsamlingens afslutning skulle FMK vaere taget i brug i kommunerne (efteraret
2014). Oplevede problemer kan givetvis henfgres til, at FMK fortsat er i en implemente-
ringsfase. Men en generel laering er, at timing og opgavefordeling i forhold til implemente-
ring af tvaersektorielle redskaber skal afstemmes bedre.

10.4.2 Opgaveplacering og incitamenter

Medicingennemgang er en vigtig men tidskraevende opgave, som pt. ikke understgttes af
de gkonomiske incitamentssystemer i sundhedssektoren. Sygehusvaesenet er kendetegnet
ved decentraliseret budgetansvar og honoreringssystemer, der tilgodeser den enkelte afde-
ling - tid brugt til involvering af en maengde eksterne aktgrer til at opnd og vurdere infor-
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mation om en patients medicinering kan g& ud over afdelingens produktivitet (og dermed
indtjeningsgrundlag). Derfor har afdelingerne ikke en gkonomisk interesse i at patage sig
den meget tidskraevende, men vigtige opgave, konstaterer en gruppe lager.

10.4.3 Systemproblemer

Laeegerne foresldr, at systemet skulle kunne genkende de aktive indholdsstoffer frem for
handelsnavnene for at sikre kompatibilitet.

Desuden foresldr nogle leeger, at man fremadrettet sikrer samme krav til information p3
FMK som til journalfgring. Sundhedsstyrelsens bekendtggrelse om laegers journalfgring an-
fgrer, at der ved beskrivelse af medicinordinationer i journalen skal fremg%: indikation,
lzegemidlets betegnelse, styrke, maengde, dosis, doseringshyppighed og eventuelt admini-
strationsmade, samt hvornar behandlingen seponeres/ophgrer (herunder om det er en en-
keltstdende ordination eller ordination af medicin efter behov (p.n.)) (Sundhedsstyrelsen
2013a). Desuden skal laegens navn, dato og evt. klokkeslzet fremga (ibid.).
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11 Andre styringsredskaber

11.1 Udrednings- og behandlingsgarantier

11.1.1 Hvilket problem skal garantien Igse?

Af regeringsgrundlaget (2011) Et Danmark, der st§r sammen, fremgar det, at det har vee-
ret et mal for den siddende regering at sikre patienter med symptomer pa alvorlig sygdom
udredning inden for 30 dage (Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse 2012a). Ligeledes
har det vaeret et mal at fastholde ansvar for udredning af patienter med uspecifikke symp-
tomer pa alvorlig sygdom i hospitalsregi, sa de ikke sendes tilbage til egen lsege, for en
diagnose er stillet, eller mistanken om alvorlig sygdom er afkraeftet (ibid.). Baggrunden har
ifslge den tidligere sundhedsminister vaeret, at der gennem arene har vaeret "alt for mange
eksempler pd patienter, der sidder fast i lange udredningsforlgb i sundhedsvaesenet”, og
som har veeret ngdt til at agere “"case manager i sit eget patientforlgb” (Ministeriet for
Sundhed og Forebyggelse 2012b). P38 den baggrund kan udredningsgarantien ses som et
politisk forsgg pa at adressere problemer med forsinkelser, der skyldes manglende koordi-
nation og diffus ansvarsfordeling mellem afdelinger og sektorer, i udredningen af patienter
med symptomer pa alvorlig sygdom.

11.1.2 Hvad er kravet?

11.1.2.1 Aftale om regionernes gkonomi for 2013

I forbindelse med aftale om regionernes gkonomi for 2013, der blev indgdet mellem rege-
ringen og Danske Regioner den 9.6.2012, blev der lavet aftale om hurtig udredning af pati-
enter. Med aftalen forpligtedes regionerne pr. 1.9.2013 til at udrede patienter inden for en
maned efter modtaget henvisning, "hvis det er fagligt muligt”, og ellers “som minimum
have en plan for et videre udredningsforigb, hvis udredningen ikke kan afsluttes inden for
fristen” (Regeringen og Danske Regioner 2012, s. 5-6). Samtidig forpligtedes regionerne til
at benytte andre regioners eller private sundhedsudbyderes kapacitet, "hvis det er ngdven-
digt” af hensyn til udredningsgarantien (ibid., s. 6). I forhold til malssetningen i regerings-
grundlaget (2011) blev retten til hurtig udredning med gkonomiaftalen altsd defineret som
en generel patientrettighed og ikke blot et tiltag, der skulle styrke udredningen af patienter
med symptomer pa alvorlig sygdom.

Samtidig indebar aftalen en differentiering af behandlingsgarantien pr. 1.1.2013, s patien-
ters ret til udvidet frit sygehusvalg traeder i kraft to maneder efter patientens samtykke til
behandling, dog én maned for patienter med mere alvorlige sygdomme/tilstande. Differen-
tieringen af behandlingsgarantien bergrer ikke de garantier, der er udstukket for livstruen-
de kraeft- og hjertesygdomme (ibid., s. 6).

Herudover blev det aftalt at etablere en "model for monitorering af udredningsgarantiens
overholdelse” og at "evaluere resultaterne af udrednings- og behandlingsgarantien et ar
efter ikrafttraeden” (ibid., s. 6).

11.1.2.2 Sundhedsloven

Patienters ret til hurtig udredning er siden blevet lovfaestet. I Sundhedslovens (kapitel 17,
§ 82b, stk. 1) er det sdledes angivet, at “regionsrddet” i en patients bopaelsregion "yder
udredning ved sit sygehusvaesen, andre regioners sygehuse eller private sygehuse og kli-
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nikker, som regionen har indgdet aftale med”, “inden for en maned, sdfremt det er fagligt
muligt” for "personer, der er henvist til udredning pa sygehus”. Videre fremgar det af stk.
2, at "regionsradet inden for samme maned [skal] udarbejde en plan for det videre udred-
ningsforlgb”, hvis "det ikke er muligt at udrede personen inden for en maned.” (Ministeriet
for Sundhed og Forebyggelse 2014a).

Monitoreringskravet, som blev knyttet til udredningsretten i gkonomiaftalen, er ikke stad-
feestet i lovgivningen. Det ma i stedet ses som udtryk for et politisk gnske om at kunne
overvage overholdelsen af udredningsgarantien.

11.1.2.3 SSI’s beskrivelse af monitoreringsmodellen for udredningsgarantien

I Statens Serum Instituts (2014a) beskrivelse af metoden for monitorering af udrednings-
retten, fremgar det, at data traeekkes fra Landspatientregistret (LPR) blandt “somatiske,
elektive patienter, der er offentligt finansieret henvist til udredning” (ibid., s. 1). Trods den
centrale traekning af data, involverer monitoreringskravet en raekke registreringer p& hospi-
talerne til brug specifikt for overvagningen af udredningsgarantien. Dels skal der registre-
res koder, som angiver, hvorndr der er foretaget en klinisk beslutning (SKS-koderne
AFX01A, AFX01B eller AFX01C), eftersom det kun er forlgb, der indeholder en kode for kli-
nisk beslutning, der medtages i beregning af udredningsforlgbets leengde (ibid., s. 1). Ko-
den signalerer da afslutning af et udredningsforlgb (ibid., s. 1). Dels skal det via 11 seer-
skilte koder for ventetid registreres, hvorfor en given patient venter. Det ggres for at kunne
korrigere lzengden af udredningsforigbet eksempelvis med ventetid, som skyldes patientens
udskydelse af et undersggelsestidspunkt (ibid., s. 1). Endelig skal det registreres, hvornar
en udredningsplan foreligger, safremt en patient ikke er udredt inden for 30 dage. I moni-
toreringsmodellen signalerer forekomsten af en udredningsplan ikke afslutning af udred-
ningsforlgbet, men via registreringen kan det opggres, hvorvidt planen er udarbejdet se-
nest 30 kalenderdage efter henvisningsdatoen (ibid., s. 2).

11.1.2.4 Lokale oversaettelser

Regional overimplementering af lovmeaessigt krav om udredning inden for 30 dage

Region Syddanmark har valgt at tilbyde hurtigere udredning, end det lovmaessigt er pa-
kraevet (Region Syddanmark 2013, s. 1). Regionsradet vedtog, at retten til udredning inden
for en maned skulle halveres til 14 dage i regionen. M3lszetningen for regionen lgd pa, at
patienter, der bliver henvist til sygehuse, skal vaere indkaldt til fgrste undersggelse inden
for 14 dage. Dette har ogsd konsekvenser for, hvornar indkaldelsesbrevet skal afsendes.
Ifglge loven skal en indkaldelse afsendes inden for otte hverdage, mens der i denne region
er en malsaetning om, at indkaldelsen skal vaere afsendt efter to hverdage.

Ansvaret for indkaldelse til fgrste undersggelse er hos den afdeling, der har modtaget hen-
visningen. Hvis henvisningen er sendt forkert, ma afdelingen ikke tilbagesende henvisnin-
gen, men skal i aftale med praktiserende laege henvise patienten til anden afdeling. Har en
afdeling sendt henvisningen forkert, bgr modtagerafdelingen ikke sende henvisningen tilba-
ge, men i aftale med afsenderafdelingen fa sendt henvisningen videre. Kan afdelingen ikke
leve op til malsaetningen om udredning inden for 14 dage, skal patienten tilbydes omvisite-
ring til offentligt eller privat sygehus. Er det ikke fagligt muligt at udrede patienten inden
for en maned, skal afdelingen udlevere en plan for det videre udredningsforlgb.

Regionen monitorerer fgrste undersggelse inden for 14 dage, derudover skal dato for ud-
redning dokumenteres i patientjournalen. Regionen havde desuden indfgrt en midlertidig
bonusmodel, hvor afdelingerne bliver belgnnet, nar fgrste undersggelse skete inden for 14
dage.
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11.1.3 Hvad er problemerne i praksis?

11.1.3.1 Et "registreringscirkus”

"Behandlingsgarantien og udredningsgarantien er et registreringscirkus.” S&dan udtrykte
en kvalitetsansvarlig sin frustration over de dokumentationskrav, der er fulgt med udred-
ningsgarantien (og den differentierede behandlingsgaranti). I trdd hermed kommenterede
en chef, at det er enkelt for politikerne at udstikke garantier, men kompliceret og ressour-
cekreevende for dem, som sidder lokalt, at skulle dokumentere, hvorvidt garantierne er
opfyldt. Grunden er, ifglge chefen, at de pa hospitalerne ikke réder over maleredskaber,
som kan give et retvisende billede af ventetider gennem et patientforlgb. Derfor afsted-
kommer de politiske garantier et behov for nye registreringer p& hospitalsniveau; registre-
ringer der pa hospitalerne generelt blev opfattet som alt for detaljerede og komplicerede og
derfor ressourcekraevende at udfgre. Det er altsd ikke indholdet i udrednings- og behand-
lingsgarantien, der opponeres imod, men det tilhgrende monitoreringskrav.

P& de medvirkende afdelinger giver laeeger og sekretaerer udtryk for, at monitoreringskrave-
ne er komplekse og med stor sandsynlighed fejlbehaftede. De naevner, at "koderne ikke er
intuitive”, at der er mange forskellige koder at huske, at tildeling af koder trods instrukser
kreever “fortolkning”, at kodningspraksisser varierer, og at det derfor ikke er sikkert, at
data kan give et retvisende billede af udredningstiden. Flere sekretzerer forklarer, at kod-
ningen i forbindelse med udredningsretten er "virkelig sveer at finde ud af”, og at de har
veeret ngdt til at gennemgd@ modellen gentagne gange, for at finde ud af, hvad der skal
kodes, og hvordan. "Det er sd sveert, sd nar jeg har skrevet noget, s faler jeg ikke, at jeg
er sikker p%, at det er rigtigt”, som en sekretaer bemaerker. En anden forklarede, at kod-
ningsinstruksen er anvendelig ved “klassiske forlgb”, men ikke i tilfaelde, hvor patienterne
"skal alt muligt andet”, mens en tredje konstaterer, at de "ikke far oplaering”. Nar sekretae-
rerne har drgftet kodningspraksisser ved mgder og sendt forespgrgsler om kodning opad i
systemet, er det endvidere deres oplevelse, at “ingen kan give klare svar”, og at de "selv
er ngdt til at fortolke”. “Nar man far svar, er tilbagemeldingen ofte, at det afhanger af,
hvordan man definerer en behandling - er fysioterapi for eksempel en behandling?”, be-
maerkede en sekretser. For at handtere usikkerheden, har nogle sekretzrer lavet deres
egne kodningslister og "h@ber p&, det er rigtigt”, om end de har kendskab til, at personale
pad andre afdelinger og andre hospitaler koder anderledes.

Sekreteerer forklarer, at det er tidskraevende at holde sig opdateret og registrere alle a&n-
dringer i tider i patientforlgb eller retrospektivt ga tilbage og undersgge for hver enkelt
patientforlgb, hvordan forlgbet har veeret. Det kreever, at de for enhver patient tjekker:
hvorndr patienten er henvist, om der er tale om en ny-henvist patient, en patient, som er i
gang med et udredningsforlgb, men endnu ikke er faerdigudredt, eller noget andet, og hvil-
ke koder der i givet fald skal tildeles, hvorndr patienten har faet tid til undersggelse, om
det forventes, at undersggelsen kan nas inden for 30 dage, om tiden andres, og om pati-
enten selv har efterspurgt dette, om patienten udebliver, om svaret forsinkes, hvorndr der
skal tildeles henholdsvis beslutnings- og behandlingskoder etc.

Selvom en patient udebliver, kraever det fire koder — og en femte, hvis den udeblevne hav-
de ventet i mere end 30 dage, siger en sekretzer. P& en afdeling ansldr de, at de 15 ud af
afdelingens 30 sekretzerer der arbejder med udredningsgarantien, i gennemsnit anvender
cirka en time dagligt p@ dette registreringsarbejde. Nar sekretaererne samtidig betvivler
veerdien af registreringerne og oplever at mangle tid til at f& udskrevet journalnotater, sa
patienterne kan komme videre i systemet (pa interviewtidspunktet var de ifslge sekretze-
rerne bagud med 2.000 notater pa den givne afdeling), opleves registreringerne til doku-
mentation af udredningsgarantiens overholdelse som mindre meningsfulde.
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Sekretzererne oplever ledelsespres for at foretage registreringerne, men flere ledere giver
udtryk for bekymring over det ekstra arbejdspres, registreringerne udlgser for bade sekre-
taerer og laeger. Og de oplever, at der er tale om overlappende politiske malkrav, der lokalt
kreever separate registreringer - som nar der for uden dokumentationskravene til den ge-
nerelle udrednings- og behandlingsgaranti til alle patienter ogs§ er krav om dokumentation
af specifikke garantier for bl.a. kraeft- og hjertepatienter.

11.1.3.2 One size does not fit all

Mens lokale ledelser og administrativt personale typisk opponerer imod dokumentations-
kravene, adresserer flere klinikere indholdet i udredningsgarantien. En overlaege konstate-
rer eksempelvis, at udredningsgarantien har kraevet et betydeligt arbejde, som imidlertid
ikke ses som seerlig meningsfuldt fra et klinisk perspektiv. "Det lugter af, at det er et orto-
paedkirurgisk forlgb, der har dannet standard for udredningsgarantien, for det er ikke s&-
dan, man arbejder i medicinsk regi.” Videre forklarer overlaegen, at det for patienterne pa
den pdgzldende afdeling er afggrende at sikre tilstraskkelig observationstid for at kunne
stille en korrekt diagnose. Eksempelvis kraever det, at patienten har haft to anfald, far lae-
gerne kan stille en epilepsidiagnose. Det er imidlertid langt fra alle epilepsipatienter, som
oplever to anfald inden for 30 dage. Ligeledes er observationstid afggrende i den diagnosti-
ske proces for patienter med lidelser sdsom demens, hvor leegerne ofte er afhaengige af
observationer fra pdrgrende og eventuelt plejehjemspersonale for at kunne optage en fyl-
destggrende anamnese. I trdd hermed forklarer en laege fra en anden afdeling, at for hurti-
ge diagnoser i et udredningsforlgb kan vaere kontraproduktive for patienter. Diagnoserne
styrer nemlig det kliniske blik, hvorved klinikerne har stgrre risiko for at overse andre vig-
tige forhold, der kan veaere betydende for patientens helbredstilstand.

Videre bemaerker en tredje laege, at udredningsprocessen ikke ngdvendigvis kan adskilles
klart fra behandling. Eksempelvis kan en diagnose i nogle tilfaelde stilles netop gennem
observation af en patients respons pa en given behandling. I praksis er udredning og be-
handling altsd ikke klart adskilte processer, som det antages med garantien - i hvert fald
ikke inden for flere medicinske specialer.

Ifglge flere laeger i Region Syddanmark betyder den regionale skarpelse af udredningskra-
vet til 14 dage, at de "kommer til at se en masse patienter, hvor problemet ville vaere gdet
over af sig selv i den normale ventetid.” En gruppe laeger fra en kirurgisk afdeling forklarer
eksempelvis: Vi sidder og kigger pd patienter, som har forvredet en finger, en fod eller et
knae. De kommer ind i Igbet af en uge eller to, men havde de haft en ventetid pd en ma-
neds tid, ville det typisk vaere gaet over af sig selv.” Laagerne problematiserer, at de derfor
nu bruger langt mere tid pd at tilse patienter, som ikke henvises til operation, end tidligere.
I de tilfaelde, hvor udredningen erstatter et eventuelt opfglgende besgg hos egen laege,
betyder stramningen af udredningskravet en opgaveflytning fra almen praksis- til hospitals-
sektoren.

Endelig giver flere klinikere udtryk for, at de oplever et “misforhold” mellem de politiske
garantier og de tilgaengelige ressourcer pa afdelingerne. X bemaerker eksempelvis:

Selvfalgelig er der frustrationer p§ alle niveauer. Vores ledelse bliver 8ndet i nak-
ken af regionerne. Det er os [som klinikere], der Igber, og det er i et stadigt hur-
tigere tempo. Det g8r meget godt, men p& et tidspunkt glider det - ogs§ i forhold
til fagligheden. N&r der s§ kommer de her registreringsting oveni, er det dr8ben,
der f8r baegeret til at flyde over.
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Af disse arsager giver flere ledere udtryk for, at de i forhold til udredningsgarantien befin-
der sig i et krydspres mellem politiske krav og en klinisk virkelighed, hvor de velmenende
krav ikke altid opleves fagligt meningsfulde. Nogle steder kan dette fgre til et forsgg pa at
forsimple registreringskravene, sd de hurtigere kan udfgres, men ikke ngdvendigvis afspej-
ler den formelle monitoreringsmodel.

11.1.3.3 Begraensede handlemuligheder

Blandt klinikerne bliver det ogsa problematiseret, at korrekt og rettidig diagnostik ofte ikke
afspejler en enkelt afdelings arbejde, selvom overholdelsen af udredningsgarantien monito-
reres pa afdelingsniveau. Eksempelvis er de pa flere afdelinger afhangige af diagnostiske
undersggelser, der foretages pd andre afdelinger, for at kunne komme videre i et udred-
ningsforlgb. En opggrelse fra Danske Regioner (2015) tyder pa, at der siden udredningsga-
rantiens indfgrelse er sket en stigning i antallet af diagnostiske undersggelser. Eksempelvis
er der fra 2013 til 2014 foretaget 30.000 flere MR-scanninger (ibid.). Imidlertid er det op-
levelsen pa flere hospitalsafdelinger, at der fortsat opstar flaskehalse i forbindelse med
diagnostiske undersggelser. "N&r svaret fra undersggelserne fgrst kommer efter to mane-
der, er det simpelthen ikke muligt at opfylde udredningsgarantien”, som en leder konstate-
rede. P& den pageaeldende afdeling, forklarede lederen, har de forsggt at fa aftaler i stand
med eksempelvis hospitalets radiologiske afdeling om at afsaette faste tider til afdelingens
patienter for at imgdegd problematikken. Hidtil har forsggene imidlertid vaeret forgaeves.

I takt med at flere - bade offentlige og private - aktgrer er blevet involveret i patientud-
redning og -behandling, er det desuden blevet vanskeligere at opnd et samlet og retvisende
overblik over patientforigb, forklarer en chef. Et eksempel er, at kodningspraksis mellem
hospitaler og private specialleegeklinikker, der kan varetage en del af et udrednings- eller
behandlingsforlgb, ikke ngdvendigvis er samstemmende. Ifglge opggrelser fra Danske Regi-
oner (2015) steg hospitalernes viderehenvisning af patienter til private tilbud fra 2013 til
2014 med 15 %. Nar de pa hospitalet baerer ansvar for at dokumentere overholdelsen af
udrednings- og behandlingsgarantierne, er risikoen ved det aktuelle monitoreringssystem
ifslge en chef, at de lokalt "bruger mere tid pa at finde ud af, hvorfor en speciallaege i en
privatklinik ikke har registreret en given kode frem for at finde ud af, hvordan patienterne
kommer hurtigst igennem [det samlede forlgb].” Videre forklarer chefen, at klinikerne er
meget bevidste om variation i maltal og registreringspraksisser mellem hospitaler og bru-
ger en del ressourcer pa at finde ud af, hvorvidt variationen kan henfgres til forskelle i re-
gistreringer. P& den made giver chefen udtryk for, at opmaerksomhed samles om registre-
ringsopgaven i sig selv, mens styringens formal fortoner sig. "Det giver darlig energi”, kon-
staterer chefen.

11.1.4 Hvad kan man ggre?

11.1.4.1 Garantiens indhold

Nogle foreslog, at garantien bgr differentieres i forhold til patientgrupper, idet de vurderer,
at en garanti er mest relevant for "alvorligt syge”, som det er tilfeldet med hjerte- og
kraeftpakkerne. Det var ogsd sadan, malet oprindeligt blev formuleret i regeringsgrundlaget
fra 2011. I gkonomiaftalen og den efterfglgende lovtekst er det imidlertid blevet udvidet til
en generel patientrettighed.
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11.1.4.2 Monitoreringskravet

Enkelte ledere og ngglepersoner mener, at det egentlig burde veere muligt at traekke data
pa en mere simpel made. En leder forklarer: "Vi ved jo godt, hvorndr patienten er henvist,
og hvornar vi ser dem fgrste gang. Det kan vi til enhver tid traekke ud af systemet.” Lede-
ren foreslar altsd, at et simpelt mal for overholdelsen af garantien kan fas via differencen
pa de to datoer. P& den made kunne man monitorere, hvor hurtigt patienten kom ind til
undersggelse. Dog er det at blive tilset forste gang pa hospitalet jo ikke ngdvendigvis det
samme som at veere faerdigudredt.

Flere mélepunkter lgpser ikke problemet med manglende koordination

Nogle ledere mener, at man skal arbejde med at Igse udfordringen med for lange venteti-
der pa andre mader. Fordi, mener de: Man kan godt politisk placere ansvar for udredning,
men hvis de, som baerer ansvaret ikke har mulighed for at pavirke alle dele af patientforlg-
bet, nytter det ikke sserlig meget. P3 afdelingsniveau kan ledelsen forsgge at indga aftaler
med andre aktgrer, men de kan ikke direkte pavirke, hvad der sker fx pd andre afdelinger
eller i andre institutioner. En leder reflekterer over, at der er forskel pa patientbehandlin-
gen pa hospitalerne, og konstaterer, at der “altid vil vaere nogle, som ikke kommer i mal.”
Men tilfgjer, at det problem ikke Igses med flere malepunkter. For risikoen er, at “mere tid
gar til at diskutere, hvorvidt malepunkterne er valide eller ej, end hvordan man kommer i
hus” og far skabt gode patientforigb.

11.2 Regionernes kliniske kvalitetsudviklingsprogram (RKKP)

Regionernes kliniske kvalitetsudviklingsprogram (RKKP) samler en raekke kliniske databaser
under en fzlles, organisatorisk infrastruktur (Databasernes Faellessekretariat 2012). Pro-
grammet blev oprettet i 2010 og inkluderer blandt andet databaser fra det tidligere natio-
nale indikatorprojekt (NIP), databaser under Danske Multidiciplineere Cancer Grupper
(DMCG) og regionalt stgttede kliniske kvalitetsdatabaser (samlet refereres der til databa-
serne som kliniske kvalitetsdatabaser).

Historisk kan de kliniske kvalitetsdatabaser fgres tilbage til et pionerarbejde drevet af
sundhedsprofessionelle ildsjeele med opbakning fra videnskabelige selskaber for at muliggg-
re forskning og analyse, som kunne bidrage til at udvikle de kliniske specialer (Knudsen &
Hansen 2008). I Igbet af 1990’erne overgik monitoreringen af de fleste databaser til sund-
hedsmyndigheder, indberetning til databaserne blev i 2000 gjort obligatorisk pa nationalt
plan, og der blev stillet krav om offentligggrelse af resultater (Knudsen & Hansen 2008, s.
52, Finansministeriet og Amtsradsforeningen 1999, Kjaergaard, Knudsen & Frglich 2008, s.
75-79). Arbejdet med at fastleegge det faglige indhold og sikre den lgbende udvikling af
databaserne (herunder revidere indikatorer) er dog fortsat forankret i klinisk faglige styre-
grupper med udgangspunkt i givne laegevidenskabelige selskaber (Databasernes Fzllesse-
kretariat 2012, s. 12-13).

11.2.1 Hvilket problem skal RKKP Igse?

Formalet med RKKP er at sikre, at potentialet for kvalitetsudvikling, baseret pd fagligt ledede
kliniske kvalitetsdatabaser, udnyttes optimalt - sdvel klinisk, ledelsesmaessigt som forsk-
ningsmaessigt, herunder at sikre bedre mulighed for prioritering af offentlige ressourcer pa
databaseomradet (Databasernes Fzellessekretariat 2012).
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11.2.2 Hvad er kravene til personalet, og hvor kommer de fra?

11.2.2.1 Lovfaestet indberetningskrav

Overordnet fastsaetter Sundhedslovens (kapitel 59, § 194), at regionsrddene har ansvar for
at sikre udviklings- og forskningsarbejde, sa sundhedsydelser og uddannelse af sundheds-
personer kan varetages pa hgjt fagligt niveau (Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse
2014a). Mere specifikt i forhold til de kliniske kvalitetsdatabaser, fremgar det af § 3 i be-
kendtggrelsen om indberetning af oplysninger til kliniske kvalitetsdatabaser, at “Regions-
rad”, "institutioner, der driver sygehuse” og “praktiserende sundhedspersoner” har “pligt til
at indberette oplysninger til landsdaekkende kliniske kvalitetsdatabaser samt til andre klini-
ske kvalitetsdatabaser”, herunder "oplysninger om enkeltpersoners helbredsforhold, @gvrige
rent private forhold og andre fortrolige oplysninger fra patientjournaler mv.” (Indenrigs- og
Sundhedsministeriet 2006). Den enkelte hospitalsmedarbejder er altsd direkte underlagt en
lovfaestet pligt til at indberette data for de patienter, hvortil der er oprettet en (godkendt)
klinisk kvalitetsdatabase, og ledelser pd afdelings-, hospitals- og regionsniveau er ansvarli-
ge for at sikre, at det sker.

I Databasernes Feellessekretariats rammebeskrivelse for de landsdaekkende kliniske kvali-
tetsdatabaser er det desuden specificeret, at indberetning bgr ske i forlaengelse af den kli-
niske ydelse (det vil sige tidstro registrering) (Databasernes Fzellessekretariat 2012, s. 15).

Der er ikke beskrevet sanktioner knyttet til manglende indberetning, men via den hierarki-
ske styringskaede kan forsgmmelser formentlig fa anszettelsesmaessige konsekvenser. Der
er heller ikke beskrevet krav om, at hospitalerne eller afdelingerne skal kunne demonstrere
et givent kvalitetsniveau. Men eftersom der er krav om, at opggrelser offentligggres og
sammenlignes pa afdelingsniveau (Knudsen & Hansen 2008, Kjeergaard, Knudsen & Frglich
2008), kan der opsta pres pa hospitals- og afdelingsledelser for at opnd gode resultater.

11.2.3 Hvilke udfordringer opleves i praksis?

Generelt opfatter de hospitalsansatte sygeplejersker og laeger dokumentation til de kliniske
kvalitetsdatabaser som fagligt meningsfuldt, fordi databaserne adresserer kliniske proces-
ser malrettet et givent speciale. En gruppe laeger kommenterer eksempelvis, at data i et
givent register i praksis opleves "brugbare”, fordi de kan traeekke afdelingsspecifikke data til
brug for lokal kvalitetsudvikling. Andre fremhaever, at regelmaessig feedback (fx i form af
rapporter, visuelle markeringer af malopfyldelse i it-system) samt mulighed for at udnytte
data til forskningsformal er med til at ggre registreringerne meningsfulde.

11.2.3.1 Dobbeltregistrering

Samtidig gav klinikerne imidlertid udtryk for, at registreringerne kan vare ungdigt ressour-
cekraevende, fordi det ikke er muligt at traekke data direkte fra den elektroniske journal. I
praksis betyder det, at kliniske data registreres dobbelt og i nogle tilfeelde trippelt: Fgrst i
journalen, derefter i databasen eller pd et papirskema, som siden indtastes i databasen. I
tilfaelde, hvor der mangler oplysninger i databasen for enkeltpatienter, er der desuden et
arbejde med opsporing og efterdokumentation. Szerligt pd afdelinger, hvor der rapporteres
til mange forskellige databaser, er disse processer tidskreevende. Det forsteerkes af, at der
ifglge nogle interviewede kan veaere uhensigtsmaessige overlap mellem kliniske databaser.

Nar registreringsopgaven opleves som omfattende og besvaerlig, delegeres den typisk til ad-
ministrative medarbejdere. P& en afdeling, hvor de bidrager med registreringer til over 20
kliniske databaser, har de eksempelvis ansat personale, hvis primaere opgave er at traekke og
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indtaste journaldata i de kliniske kvalitetsdatabaser. Men nogle medarbejdere udtrykker be-
kymring for, at data kan miste validitet, ndr opsporing og efterdokumentation af klinisk in-
formation foretages af sekretzerer, der ikke har kendskab til de specifikke patientforlgb. Ofte
kreever det nemlig fortolkning af journaldata at afggre, hvorvidt og hvorndr en given proce-
dure er blevet udfgrt, eller hvorfor det ikke har veeret relevant.

De kliniske databaser udggr en forskningsressource, som i international sammenhang er
unik (bl.a. pga. koblingsmuligheder til andre registre). Men i takt med at registreringskra-
vene pa afdelingerne vokser, kan datavaliditeten - og dermed tilliden til resulterende
forskning og analyse — pavirkes. Det peger dels pd et behov for ngje vurdering af, hvilke
registreringer der bedst understgtter klinisk udvikling, og hvilke der ville kunne undveeres.
En sygeplejefaglig leder foreslar saledes, at der i mange af de kliniske databaser er mulig-
hed for at begraense antallet af indikatorer. Dels pd en efterspgrgsel efter stgrre integration
af datafangst til kliniske databaser i elektroniske journalsystemer.

11.2.3.2 Lokal forankring

Mens mange seniormedarbejdere understreger, at de kliniske databaser er med til at Igfte
den kliniske behandlingskvalitet, forholdt nogle - primart yngre leeger og sygeplejersker
samt terapeuter - sig mere forbeholdent til databasernes betydning for det kliniske arbej-
de. De bemazerker blandt andet, at den primaere tilbagemelding, de far angdende databa-
serne, handler om afdelingens placering i forhold til andre hospitaler, og/eller hvorvidt de
har husket at udfylde registreringsskemaet. P& baggrund heraf bemarker en sygeplejefag-
lig leder, at hun er "bekymret for, om [registrering til kliniske kvalitetsdatabaser] bare bli-
ver endnu en ting, der ggres for systemets skyld.” Det peger pd, at der er en vaesentlig
ledelsesopgave i at sikre lokal forankring, hvis denne type kvalitetsarbejde fortsat skal ha-
ve opbakning blandt klinikerne og bidrage til lokal laering.

11.2.3.3 Forskning eller kvalitetsudvikling?

Nogle chefer bemaerker, at formalet med de kliniske kvalitetsdatabaser ikke er klart. Data-
baserne forventes bade at bidrage til kvalitetsudvikling og forskning. Imidlertid varierer
krav til omfanget af indikatorer og datavaliditeten med de forskellige formal, forklarer che-
ferne. Videre problematiserer de, at kvalitetsdatabaserne typisk inkluderer mange indikato-
rer og stiller krav om hgj datavaliditet, fordi de er udviklet som forskningsdatabaser, mens
kravene til kvalitetsdatabaser ikke ngdvendigvis behgver vaere lige s hgje.
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Bilag 1: Analysestrategi og metode

I dette analyse- og metodebilag redeggres der for undersggelsens teorianvendelse, analy-
sedesignh og anvendte metoder.

Udgangspunkt i empirisk oplevede problemer

Undersggelsen har haft det eksplorative mal at undersgge, pa hvilke omrader hospitalsan-
satte oplever, at nuveerende styringstiltag har uhensigtsmaessige konsekvenser i dagligda-
gen, herunder fgrer til ungdig registrering og dokumentation. Dette er undersggt gennem
en bottom-up-tilgang. Det er sdledes de empirisk oplevede problemer pa afdelingsniveau
afledt af nuvaerende styringstiltag, der har vaeret undersggelsesobjektet. Undersggelsen
tager dermed sit analytiske udgangspunkt i hospitalsansattes oplevelser (De Vault & McCoy
2002). For at studere dette er der anvendt observation af den kliniske hverdag samt inter-
view med udvalgte centrale faggrupper pa fem medvirkende hospitaler samt deres ledere
pa alle niveauer (fra afsnitsledelse til hospitalsledelse).

Bottom-up-undersggelsesdesign

Bottom-up-forskning er en forskningsretning, der i sarlig grad er blevet udviklet inden for
anvendelsesorienteret policy-analyse og inden for evalueringsforskningen (Bogason & Sg-
rensen 1998). Baggrunden for udviklingen af retningen kan ses som en fglge af gnsket om
at udvikle en metode, der i hgjere grad kunne adressere og udvikle en dybere forstaelse af
de styringsproblemer, der siden 1960’erne er blevet identificeret i den offentlige sektor
(ibid.). Styringsproblemer der blandt andet omhandler de udfordringer, der kan relatere sig
til at implementere politiske mal (Hjern & Porter 1981, Bogason & Sgrensen 1998, Elmore
1979-1980).

Der findes flere udgaver af bottom-up-forskning men fzaelles treek er, at der er tale om un-
dersggelser, der tager udgangspunkt i de udfordringer, der opstar i kglvandet pa imple-
mentering af styringstiltag. Fokus er saledes pa frontlinjen, hvor det er intentionen, at ma-
lene skal omsaettes. Der er dermed fokus pa lokale policy-processer (Bogason & Sgrensen
1998).

Frem for at antage, at der er en simpel sammenhang mellem mal, midler og effekter af fx
en lovgivning, er det en central opgave i bottom-up-forskning at afdaekke den malkomplek-
sitet, der ofte opstar i de yderste led, hvor lovgivningen skal szettes i anvendelse (Hjern &
Porter 1981, Bogason & Sgrensen 1998). Antagelsen er derfor ikke, at implementering af et
policy-mal i en organisation er et spgrgsmal om rationelt at omsaette malet til handling i en
hierarkisk organisatorisk sammenhangende enhed. Snarere er det et forskningsmal i sig
selv at undersgge, hvad der sker med mélene, ndr lokale aktgrer fortolker dem ind i deres
hverdag, i takt med at de Igser deres arbejdsopgaver. Implementeringen af mal kan nemlig
pa nogle omrader ses som en form for markedsplads, hvor flere fortolkninger og udgange
er mulige (Hjern & Porter 1981). Bottom-up-forskningen tager pg denne vis et empirisk
udgangspunkt i de problemer, der identificeres “forneden” af de aktgrer, der indgar i den
undersggte implementeringsproces (Bogason & Sgrensen 1998). Formalet med en bottom-
up-undersggelse er pd denne vis at beskrive, hvad der foregar, og hvem der deltager i for-
tolkningen og implementeringen af mal. Hvordan reduceres malkompleksiteten eksempel-
vis? (Hjern & Porter 1981). Denne indsigt kan anvendes i en reformulering og udvikling af
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eksisterende mal og midler, sdledes at det i hgjere grad bliver muligt at bidrage til at Igse
definerede problemer (Bogason & Sgrensen 1998).

Empiri-indsamling

Empiri er indsamlet successivt pa fem danske hospitaler inden for fem store afdelings- og
specialeomrdder: medicin, neurologi, ortopaedkirurgi, onkologi og fzelles akutafdeling.

Derefter er der gennemfgrt ngglepersoninterview og udfgrt et sporingsarbejde i forhold til,
hvor hvilke krav opstar.

Udveaelgelse af hospitaler og afdelinger

I og med at Danske Regioner har stdet for rekruttering af fem hospitaler (et i hver region)
til at deltage i undersggelsen, har udvalgelse af hospitaler givet sig selv i processen. Det
har blot vaeret en forudseetning for udvaelgelsen, at de fem deltagende afdelinger var sam-
menlignelige. Der er i tr&d hermed tale om fem store afdelinger pa stgrre akuthospitaler.
De fem afdelinger daekker tilsammen bredt inden for specialeomrader.

Dataadgang

Udveaelgelsesproceduren har betydet, at der ikke vaeret udfordringer relateret til dataadgang
i processen. Dog har det ind imellem varet ngdvendigt at afmontere forstdelser blandt
frontlinjemedarbejdere af, at vi nok var en form for rationaliseringseksperter, der kom for
at “leane” arbejdet. Der har ogsd veaeret medarbejdere, der gav udtryk for, at de ikke havde
den store tillid til, at beslutningstagere ville &endre pa de uhensigtsmaessigheder, de ople-
vede - og sdledes at de forbandt det med potentielt spild af deres tid og energi at fortzelle
herom. Det har sdledes ved enkelte lejligheder, seerligt ved dialog med lseger, veeret ngd-
vendigt at pointere, at der ikke var tale om en rituel gvelse.

Observationsstudier

Observation muligggr udforskningen af, hvad aktgrer konkret ggr, hvordan de ggr det og
hvilke betydninger de tilleegger det, de ggr (Atkinson & Coffey 2002). Observationer kan
saledes bidrage til at komme ud over potentielle stereotyper om udfgrte arbejdsprocesser
(Gubrium & Holstein 2002). Observation har veeret det fgrste skridt i empiriindsamlingen pa
hvert af de fem hospitaler. Indledningsvist er der gennemfgrt en samtale med afdelingsle-
delsen og ofte ogsd kvalitetsansvarlige medarbejdere eller chefer. Her er der blevet intro-
duceret til afdelingen og todages observation er blevet neermere aftalt. En dag med pri-
meert fokus pa lsegerne og deres arbejde (herunder interaktion med patienter og andre
faggrupper) og en dag med primaert fokus pa sygeplejerskerne og deres arbejde (herunder
interaktion med patienter og andre faggrupper). Baggrunden, for at der blev valgt et pri-
meert fokus pd disse to faggrupper, var, at disse er de to stgrste faggrupper pa hospitaler-
ne. Men under observationerne blev det tilstreebt 0ogsd at tale med eksempelvis s& mange
sekreteaerer, fysio- og ergoterapeuter som muligt.

P& hvert af de fem hospitaler har der veeret to observatgrer i arbejde. I alt har tre observa-
tgrer udfgrt observationerne. En observatgr har vaeret gennemgdende pa alle fem hospita-
ler.
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Der er gennemfgrt observationer af to arbejdsdage pa hvert af de fem deltagende hospita-
ler (i alt 10 arbejdsdage). Der har vaeret to observatgrer pa hver af de deltagende hospita-
ler svarende til, at det i alt er ca. 20 personers arbejdsdage, der er blevet fulgt. For at
komme rundt om b&de sengeafsnit, ambulatorier, daghospitaler, skadestuer og operations-
gang m.m. har hver observatgr dog typisk fulgt en person (lzege eller sygeplejerske) om
morgenen og en anden om eftermiddagen. Der har ogsd veaeret gennemfgrt kontorobserva-
tioner pa sygeplejekontorer, som er det sted, hvor mange faggrupper dokumenterer og
registrerer.

Observatgrerne har Igbende noteret deres observationer pd Ipad, computer eller i en no-
tesbog. Observationerne er efterfglgende blevet viderebearbejdet. Observationerne er ud-
fart ifgrt henholdsvis sygepleje- eller laegekittel for at passe ind i omgivelserne.

Interview

Der er anvendt flere former for interview i den empiriske undersggelse: formelle enkeltper-
soninterview og gruppeinterview samt mere uformelle punktinterview med enkeltpersoner
og sma grupper af medarbejdere. Punktinterview (on-the-spot interview) er en mere ufor-
mel made at interviewe pa, der - udover at give indsigt i arbejdsprocesser og aktgrers tan-
ker om deres arbejdsprocesser - kan anvendes til at forberede indholdet i senere interview
(De Vault & McCoy 2002). Der er skrevet referat af alle interview uanset form. De formelle
- og enkelte uformelle - interview er derudover optaget pa digital voice recorder.

Der er gennemfgrt 59 formelle interview pa hospitaler som led i undersggelsen. Hovedpar-
ten af disse har vaeret gruppeinterview, 12 interview har veeret gennemfgrt som enkeltper-
soninterview. De faggrupper, der har medvirket i interview er: laeger/kirurger, sygeplejer-
sker, fysioterapeuter, ergoterapeuter, taleterapeuter, laegesekretaerer, sygeplejesekretee-
rer, kommunikationsmedarbejdere samt gkonomer.

Der er interviewet frontlinjepersonale, mellemledere i form af fx overleeger, afdelingssyge-
plejersker, afdelingsledere i form af ledende oversygeplejersker, ledende overlaeger, leden-
de sekretzerer og klinikchefer. Der er ogsd interviewet centerchefer og medlemmer af hos-
pitalsdirektionerne samt akkrediteringsledere. Alle hierarkiske niveauer i relation til de
medvirkende faggrupper er dermed repraesenteret i undersggelsen pa alle fem hospitaler.

Ud over de formelle interview er der Igbende - som led i observationerne af hverdagen -
gennemfgrt en raekke mere uformelle punktinterview. Der er gennemfgrt 215 punktinter-
view. Ud over de allerede naevnte faggrupper deltog ogsa social- og sundhedsassistenter og
serviceassistenter i punktinterview.
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Bilagstabel 1.1 Interviewede hospitalsansatte

Interviewdeltagere Formelle Punktinterview Antal interviewede
interview personer
Laeger 10 63 91
Sygeplejersker 9 94 147
Sekreteerer, kommunikationsmedarbejdere 5 23 39
Terapeuter (fys, ergo, tale) 5 5 24
Andre fagpersoner 4 4
Stabsmedarbejdere 1 2 8
Kvalitets- og dokumentationsmedarbejdere 5 4 5
Afdelingssygeplejersker 5 7 20
Afdelingsledelser 8 8 13
Kvalitetschefer 4 2 4
Centerchef 1 1
Sygehus-/hospitalsledelser 6 7
Patienter 3 4
I alt 59 215 367

Renset for potentielle gengangere udggr den samlede mangde hospitalsansatte, der har
deltaget i enten et formelt interview eller et punktinterview, 367 personer.

Alle interviewpersoner er - ligesom de deltagende afdelinger og hospitaler - anonymisere-
de i afrapporteringen. Der hvor det fremgar, hvilken type af afdeling der tales ud fra, er
teksten sendt til godkendelse hos den pdgaeldende afdelingsledelse. Dette dels af hensyn til
informanterne. Dels af analytiske hensyn til at sikre korrekt forstaelse. Afdelingsledelserne
har derudover haft mulighed for at kommentere p& den samlede rapport.

Interview med enkeltpersoner

Direktionsmedlemmer, kvalitetschefer, centerchefer og lignende er ofte interviewet som
enkeltpersoner. Det har haft den fordel, at de interviewede sandsynligvis har kunnet tale
mere frit, end hvis de fx havde veeret interviewet sammen med ledere, som de har en hie-
rarkisk overordnet position i forhold til. De enkelte hospitalsdirektioner har selv udvalgt,
hvem og hvor mange af deres direktionsmedlemmer der skulle indgd i interview.

Gruppeinterview

Interview med afdelingsledelser har typisk forekommet som interview med to personer
sammen, fx ledende overlaege og oversygeplejerske.

Interview med medarbejdere er gennemfgrt som gruppeinterview. Dette gaelder ogsa for de
fleste interview med mellemledere, som eksempelvis afdelingssygeplejersker. Fordelen med
gruppeinterview er, at disse muligger en udforskning af faelles normer og forstdelser, sdle-
des som de kommer til udtryk gennem gruppedynamikker (Morgan 2002). Det er sdledes
ikke personers individuelle oplevelser, der har vaeret i fokus i gruppeinterviewene men der-
imod organisatoriske og institutionelle processer (De Vault & McCoy 2002). Gruppeinter-
viewene har typisk varet mellem en til to timer.
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Hvad angdr udvaelgelse af interviewpersoner har dette vaeret de lokale ledelsers opgave at
udveelge medarbejdere og facilitere, at medarbejdere kunne g3 fra til at deltage i interview.
I gruppeinterview har deltagerne typisk kommet blandet fra flere forskellige funktioner,
ambulatorier og sengeafsnit. Det har blandt andet betydet, at deltagerne kunne reflektere
sammen over eventuelle forskelle relateret til henholdsvis ambulatorie- og sengeafsnitsar-
bejde samt til forskelle relateret til eventuelle subspecialer eller andre funktioner, sdsom
behandler- eller operationssygeplejersker. Der har generelt vaeret en god og aktiv interak-
tion i grupperne, og de interviewede blev bedt om at give udtryk for, hvis der var syns-
punkter, der blev fremfgrt, som de havde en anden oplevelse af.

Hvis der matte vaere selektionsbias i forhold til, hvilke medarbejdere der er blevet opfordret
til at deltage i interview, s er denne blevet modgaet af, at observatgrerne i vidt omfang
har udvalgt tilfeeldige personer til Isbende punktinterview under observationerne.

Punktinterview

Punktinterview er gennemfgrt Igbende under observationsstudierne. Der er her - ud over
de konkrete medarbejdere hvis arbejde vi har fulgt - interviewet tilfaeldigt udvalgte medar-
bejdere repraesenterende forskellige faggrupper og funktioner. De interviewede er her en-
ten blevet spurgt om konkrete procedurer, hvordan de oplever at udfgre konkrete procedu-
rer eller generelt blevet spurgt om, hvorvidt der er omrader, hvor de finder, at dokumenta-
tion/registrering kunne vaere mere hensigtsmaessig.

Interviewguides

Alle formelle interview har taget udgangspunkt i en semistruktureret interviewguide.
Grundlaeggende set er en reekke spgrgsmal i de semistrukturerede interviewguides de
samme, men der har vaeret anvendt forskellige interviewguides til forskellige faggrupper og
forskellige ledelseslag for i videst muligt omfang at kunne spore sig ind pa de konkrete
aktgrers vinkel og kontekst.

Ngglepersoninterview

Der er som sidste led i dataindsamlingen gennemfgrt 10 interview med i alt deltagelse af
13 ngglepersoner. Ngglepersonerne udggr centrale personer med indsigt dels i den nuvae-
rende styring, dels i planer for fremtidige forbedringer af styringen. Ngglepersonerne om-
fatter savel statslige repraesentanter, regionale repraesentanter, repraesentanter for organi-
sationer, centrale kvalitets- og patientsikkerhedsorganisationer og fagforeninger.

Ngglepersonerne er udvalgt efter udpegning dels af styregruppens medlemmer, dels af de
medvirkende hospitalsansatte.

Interviewene med ngglepersonerne har taget udgangspunkt i en generisk interviewguide -
med indbygget mulighed for at anvende dele af spgrgsmalene til forskellige typer af nggle-
personer. Saledes har interviewene med ngglepersoner veaeret en central del af sporingsar-
bejdet, ligesom det har givet indsigt i styringskaeden i de institutionelle processer, der bi-
drager til lokale oplevelser. Interviewene med ngglepersonerne har ogsa givet en rakke
centrale aktgrers tanker om forbedringsmuligheder relateret til fremtidig styring.
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Analyse af empirien

Analyse af empirien har bestdet i tre dele: 1) Udledning af generelle mgnstre i de oplevel-
ser de pa hospitalerne har relateret til uhensigtsmaessig styring og dokumentati-
on/registrering, 2) En analyse af, hvilke institutionelle processer der skaber disse oplevel-
ser (De Vault & McCoy 2002, s. 755) og 3) Analyse af de enkelte styringstiltag - og hvor de
oplevede krav stammer fra.

Mgnstre i empirien

I vurderingen af datamaterialet er der blevet lagt veegt pd@ mgnstre pa tveers af interview,
pa tvaers af afdelinger/hospitaler og pa tvaers af interview og observationsdata. Data, der
kun afspejler enkeltindividers synspunkter eller lokale problematikker, der ikke relaterer sig
til nationale styringstiltag, er udeladt i den videre analyse og endelige fremstilling. Det dre-
jer sig eksempelvis om aktgrers udtryk for frustrationer over arbejdsgange, som de anser
for uhensigtsmeessige. De mgnstre, der refereres i rapporten, geelder dermed bredt pa
tveers af datamaterialet. Der er en hgj grad af datamaethed i materialet, sdledes er der
mange citater og pointer, der gar igen pa tveers af de fem deltagende hospitaler.

Analysearbejdet har veeret en Igbende proces begyndende med dataindsamling pa det fgr-
ste af de fem hospitaler. Som led i de indledende observationsstudier har observatgrerne
efter hver observationsdag sammenlignet og diskuteret observationerne. Observationerne
har derefter givet indsigt til udarbejdelsen af de semistrukturerede interviewguides. Ved de
efterfolgende undersggelser pd de fire naeste hospitaler er data ligeledes blevet diskuteret
Isbende og sammenholdt med de andre indsamlede data. Dataindsamlingen p& de fem hos-
pitaler har sammen med de senere ngglepersoninterview og sporingsarbejdet pa denne vis
bidraget til opbyggelsen af en piece-by-piece indsigt i, hvilke institutionelle processer der
er i spil (De Vault & McCoy 2002, s. 757).

I analysen af interviewdata har det ikke vaeret formalet at generalisere om de interviewede
deltagere i gruppeinterviewene men snarere at udlede tveaergdende aktor orienterede be-
skrivelser (Geertz 1973, s. 15) og finde og udlede sociale processer, som har en generali-
serende effekt (De Vault & McCoy 2002, s. 753).

Efter afslutning af dataindsamlingen er data samlet pd tvaers af de fem cases i tematiseret
form. De overordnede temaer var: 1) Oplevelser af at styringstiltag er uhensigtsmaessige,
2) Konsekvenser for det daglige arbejde, 3) Konsekvenser for motivation, 4) Oplevelser af
betydningen af monitorering, 5) Drivkraefter, 6) It og 7) Ideer til fremtidig styring. Hvert
enkelt af de styringstiltag, der bredt dukkede op, blev derudover analyseret selvstaendigt.
Dette forte samlet set til et empiritungt omfangsrigt dokument. Det fremgdr af dette do-
kument, hvor forskellige pointer og udtalelser kommer fra.

Institutionelle processer

I analysen af, hvilke institutionelle processer der praeger de lokale oplevelser, er der truk-
ket pd tidligere dansk og international forskning pa omradet. Der er derudover trukket pa
indsigt fra performance-management litteraturen, nyinstitutionel teori, professionsteori og
teorier om organisationskultur.
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Implementering af mal i hverdagen

At koble oplevelsen af ungdig dokumentation/registrering i hverdagen til, hvordan styrings-
tiltag omsaettes - og om dette kunne ggres anderledes - er analytisk en ikke helt simpel
proces. Der har sdledes varet flere udfordrende faktorer.

1) MAlkompleksitet. Det har pa frontlinjeniveauet ikke altid vaeret indlysende, hvad
malet med styringen og de ofte afledte dokumentationskrav er. Oplevelsen af me-
ningsfuldhed svinger sdledes efter, hvorvidt den enkelte kan se en mening. Selvom
den enkelte kan se en mening, er det dog ikke altid ensbetydende med, at de vael-
ger at arbejde efter malet ved at folge procedurekrav. Klinikerne kan nemlig veelge,
at andre mal er vigtigere at forfglge i den konkrete sammenhaeng. Under observati-
onsstudierne var det sdledes tydeligt, at de observerede ofte ignorerede dokumen-
tationskravene. Analysemaessigt har det haft den konsekvens, at det er en udfor-
dring at observere procedurer, der ikke udfgres.

2) Kravkompleksitet. Hvad angdr fortolkningen af, hvilke dokumentationskrav der
faktisk er knyttet til de enkelte mal, svinger denne endnu mere end oplevelsen af
meningsfuldhed. Der er sdledes ikke blot tale om, at de enkelte styringsmal er om-
givet af konkurrerende malkompleksitet (hvor andre mal kan opleves som vigtigere)
men ogsa af betragtelig kravkompleksitet. Dette har den analytiske implikation, at
det kan vaere sveert at studere aktive til- og fravalg af krav, nar kravene ikke ople-
ves som entydige. Styringsmaessigt kan man sa stille sig spgrgsmalet, om dette er
fordi kravene er darligt implementeret, eller om der er tale om en styringsteori fejl?

Sporingsarbejde

En vigtig indsigt fra undersggelsen har vaeret, at det ofte er uklart for hospitalsmedarbejde-
re, hvilke specifikke krav de er underlagt, og at deres oplevelse af styringsmaessige krav i
flere tilfaelde ikke er i overensstemmelse med de krav, som er specificeret i formelle be-
skrivelser af nationale og regionale styringstiltag. Derfor er der i relation til de konkrete
styringstiltag foretaget en opsporing af, pa hvilke forvaltningsniveauer de specifikke krav
opstar. Sporingen er foretaget via sggning efter skriftlige retningslinjer pa afdelings-, hos-
pitals- og regionsniveau samt telefonsamtaler med kvalitetsansvarlige medarbejdere pa
regions- og hospitalsniveau.
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