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Formal
og malgruppe

Metode
og tilgang

1 Resumé

Formalet med Akkreditering: Kendetegn og erfaringer e a bidrage til et be-
slutningsgrundlag for udvikling af akkrediteringsmodeller i den kommunale
sektor. Projektet skal producere viden, der kan informere og kvalificere forsta
elsen for og arbejdet med akkreditering som styringsredskab. Projektets primae
re malgruppe er de centrale statslige beslutningstagere, og sekundaare malgrup-
per er kommuner og andre, der arbejder med akkreditering.

| undersggel sens farste fase gennemfartes et litteraturstudie og interview med
naglepersoner (se afsnit 3.1). | undersggelsens anden fase gennemfartes en
rakke casestudier - der i rapporten er beskrevet som otte cases (3.2). Afslut-
ningsvis er disse analyseret og fortolket ind i en bredere kontekst i rapportens
perspektivering (kapitel 9).

| litteraturstudiet har vi bade studeret dansk og international litteratur om ak-
kreditering. Litteraturen viser, at der er mange og forskelligartede tilgange til
akkreditering, men ogs3, at der er nogle grundelementer, som alle akkredite-
ringsordninger har til fadles, jf. vores definition af akkreditering senere i dette
resumé. Litteraturstudiet viser ogs3, at der mangler undersggelser (og evidens)
af, hvordan akkreditering virker.

| vores caseundersggelser har vi i en dansk kontekst undersggt otte konkrete
cases, hvor man har arbejdet med akkreditering, andre kvalitetsmodeller eller
tilsyn. VV ores undersggelse af de otte cases har bl.a. vaget baseret pa de "fin-
dings", som vi har gjort i forbindelse med litteraturstudiet. Men vi har ogsa haft
en forholdsvis dben dagsorden, dagav rum for, at interviewpersonerne selv
kunne komme til orde med hensyn til, hvad de fandt vigtigt at fremhaeve om
netop deres akkrediteringsordning. Caseundersggelsen er alt overvejende base-
ret pa kvalitative data.

Caseundersggelsen har bekradtet, at der findes mange og forskelligartede til-
gange til akkreditering - ogsdi en dansk kontekst. Undersggelsen viser ogs, at
der er fordele og ulemper forbundet med disse tilgange. Vadger man f.eks. at
inddrage de institutioner, der senere skal akkrediteres, i udviklingen af standar-
dernei akkrediteringsordningen, vil dette have nogle positive sdvel som negati-
ve konsekvenser. Det er vigtigt, at de centrale og lokale beslutningstagere hol-
der sig disse fordele og ulemper for gje, nar de skal traeffe beslutning om, hvor-
dan og hvilken akkrediteringsordning, der skal indferes pa det kommunale og
regionale velfaadsomrade.
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Overordnet
konklusion

Definition

Cyklisk forlgb

Denne undersagelse viser, at motiver, malsagninger og det neamere grundlag
for, hvordan en eller flere akkrediteringsordninger kan indfares, skal fremsta
meget klart. Der ber bl.a. indhentes viden om og analyser af muligheder og be-
graansninger for at indfere akkreditering som ledelses- og styringsredskab. See-
ligt felgende omréder bear kortlaegges og analyseres naamere, inden der tradffes
beslutning om, hvilke(n) akkrediteringsmodel(ler)*, der skal arbejdes videre
med:

+  Denaamere motiver og malsatninger med akkreditering ber adresseres,
og fremsta klare og entydige.

* Der ber vage et grundlag for at vurdere, om akkreditering kan medvirke til
afbureaukratisering og forenkling, bl.a. ved at erstatte eller supplere nu-
vagende tilsynsfunktioner.

e Akkrediteringsmodellerne skal sikre en minimumskvalitet pa de kommu-
nale og regionale velfaardsomréder. S&fremt dette skal vaare en malsagning,
skal de nuvearende akkrediteringskoncepter udvikles yderligere.

Nér akkreditering indferes pa de kommunale og regionale velfaardsomrader,
bar det overvejes, hvordan et |gbende monitorerings- og evalueringssystem
kan kobles sammen med akkreditering.

1.1.1 Litteraturstudie

Pa baggrund af litteraturstudiet og den Igbende dialog med bl.a. KREVI og fal-
gegruppen for projektet er der opstillet en minimumsdefinition af akkreditering.
Denne lyder som falger:

Akkreditering

Procedure, hvor et anerkendt organ evaluerer, hvorvidt en organisation lever op til et saet
af feelles standarder. Ved akkreditering gives en formel anerkendelse af, at organisatio-
nen er kompetent til at udfgre sine opgaver.

Boks 1.1- Definition pad akkreditering

Akkreditering sker typisk i et cyklisk forlgb, hvor en rakke faser skal gennem-
Igbes. Den ultimative sanktion er, hvis det cykliske forlagb afbrydes, og f.eks. et
sygehus eller en institution far afslag pa akkreditering. Det cykliske forlgb er
det normale med de akkrediteringsordninger, som vi kender i dag. Den generel-
le akkrediteringsproces kan derfor illustreres som i nedenstaende (Figur 1.1).

1 Vi benytter b&de betegne sen akkrediteringsmodel/ordning/program og akkrediteringsmo-
deller/ordninger/programmer i rapporten. Vi har ikke taget stilling til, om det er hensigts-
masssigt at indfere en samlet model for akkreditering eller flere modeller pa de kommunale
og regional e velfaardsomrader.
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Andre
kvalitetsmodeller

Otte cases og
tre hovedomréder

Udarbejdelse af Opstart (basisevaluering / Intern evaluering
standarder/indikatorer foranalyse) Egne og/eller eksterne
Institutionen igangseetter —» surveyors efterprover
Revision af en proces mhp. at leve om institutionen lever op
standarder/indikatorer op til standarder til standarderne
Evt. X
Kontrolbesag ‘ Ekstern evaluering
Eksterne surveyors efter-
praver om instituionen
lever op til standarderne
Akkreditering

|

Akkrediteringsorgan tager
stilling til, om institutionen
lever op il standarderne -

T Akkrediteringsnavn eller

- rad tager stilling til, om
Evt. yderligere

Afslag pa dokumentation e institutionen lever op til <4—  pabaggrund af rapport fra

akkrediterning g senbesag standarderne pa bag- surveyors. Der kan komme

$ grund af indstilling fra opfwlgend'e besag, leveres
akkrediteringsorganet :

yderligere dokumentation

Figur 1.1- Elementer i akkrediteringsprocessen

Det cykliske forlgb er dog det normale med de akkrediteringsordninger, som vi
kender i dag. Den generelle akkrediteringsproces kan derfor illustreres som i
ovenstaende figur.

| litteraturstudiet har vi ud over akkreditering undersagt certificering, indika-
torprojekter og tilsynsfunktioner, herunder hvordan disse modeller og ordninger
relaterer sig til akkreditering, hvilket ogsa belyses i de efterfglgende casestudi-
er.

1.1.2 Case undersggelser

Caseundersagelserne har fokuseret pa erfaringer med akkreditering - og andre
kvalitetsmodeller. Casene kan mest hensigtsmaessigt grupperes som otte cases
inden for tre hovedomréder, jf. nedenstaende tabel (se Tabel 1.1).

Akkreditering Landsforeningen af op- Egen udviklet akkrediteringsmodel for
holdsteder og botilbud private opholdssteder, botilbud, skoler
(LOS) og dagbehandlingstilbud

Aabenraa Kommune Tveersektorielt akkrediteringsprogram
for plejecentre - byggende pa Health

Quality Services (HQS)

Kgbenhavn Kommune Pilottest af Den Danske Kvalitetsmo-

COWIL
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Cases om
akkreditering

Forskelle og
ligheder

Overordnet Organisation Indhold
omrade
del (DDKM)
Bispebjerg og Hvidovre Akkrediteringsmodel for sygehusene
hospitaler (det tidligere baseret pa Joint Commisson Interna-
H:S) tional (JCI)

Sygehus Sgnderjylland Akkrediteringsordning for fire somati-
ske sygehuse udviklet i et samarbejde
mellem Gigthospitalet i Grasten, Aa-
benraa Kommune og et antal praktise-
rende laeger og det engelske akkredi-
teringsorgan HQS (i dag CHKS)

Andre Gribskov Kommune Kvalitetsudvikling pa dagtilbudsomra-
kvalitetsmodeller det, som sker efter Peedagogisk Kvali-
tets Evaluering - ogsa kaldet PKE-
modellen
Esbjerg Kommune Certificering af plejecentre og hjem-

meplejen efter Dansk Standard (1SO-
principperne)

Lovpligtige Kgbenhavns Kommune Det lovpligtige kommunale tilsyn i
tilsyn og Esbjerg Kommune henholdsvis Kgbenhavns Kommune
og Esbjerg Kommuner

Tabel 1.1 - Oversigt over de otte cases efter omrdde, organisation og indhold

Om akkrediteringscasene kan det overordnet siges, at der generelt har vaeret
mange og forskelligartede motiver til at indfare akkreditering, men gnsket om
kvalitetsudvikling og -sikring har vaaet baarende argumenter. Fra de centrale
beslutningstageres side har der ogsa typisk vaaet et gnsket om et (bedre og)
mere effektivt styrings- og ledelsesredskab. L edelse og saaligt medarbejdere
har generelt vaaet skeptiske forud for indfarelsen af akkrediteringsordningerne,
men mange har tilkendegivet, at de efterfalgende er blevet mere positivt stemt,
og at akkreditering har tilfart deres organisationer vaardi.

Akkreditering kan ikke sikre, at den faglige kerneydelse, som institutioner og
sygehuse leverer, er af en vis minimumskvalitet. Det skyldes, at akkreditering
ikke direkte adresser selve den faglige kerneydelse pa institutioner og sygehuse,
men snarere alle de forhold, der befinder sig uden for - eller i periferien af - den
faglige kerneydelse, f.eks. organisatoriske, lovgivningsmaessige og bered-
skabsmaessige forhold. Budskabet fra caseundersggel serne er dog, at selv om
akkreditering foregar i perifien af den faglige kerneydelse vil deni nogen grad
kunne pavirke den faglige kvalitet.

| casestudiet har vi som i litteraturstudiet undersegt certificering, indikatorpro-
jekter og tilsynsfunktioner, herunder hvordan disse modeller og ordninger rela-
terer sig til akkreditering.

Certificering kan definitorisk ikke adskilles fra akkreditering, fordi der er sa
mange lighedspunkter. Indikatorprojekter adskiller sig primaat fra akkredite-
ring ved, at disse projekter typisk har som eksplicit formal at sikre overvagning
af kerneydelser, der spges kvantificeret i sa entydige variable (indikatorer) som
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muligt. Tilsynsfunktioner adskiller sig fra akkreditering ved at vaae myndig-
hedsopgaver, der eksplicit har til formdl at kontrollere leveranderer af ydelser.

Nedenstdende skema Tabel 1.2 indeholder en oversigt over, hvad der overord-
net karakteriserer henholdsvis akkreditering, certificering, indikatorprojekter,
lovpligtige tilsyn samt de andre kvalitetsmodeller, der har indgaet i denne un-
dersggelse. Tabellen viser, at der kan vaae nogle nuanceforskelle mellem ak-
kreditering og certificering, men grundlasggende har akkreditering og certifice-
ring meget til fadles. Indikatorprojekter og lovmaessigt tilsyn adskiller sig der-
imod fra akkreditering og certificering pa en rakke omrader.

Akkredi-
tering/
afrappor-
tering

Ekstern
evalue-
ring

Standarder Intern
evalue-

ring

Opstart Surveyors

Akkreditering

Kraever tolk-
ning

Udvikl. akkr.
organ

Intern eva-
luering/
foranalyse

ja

ja

logo

Faglige eks-
perter

Certificering

Kraever tolk-
ning

Foranalyse

nej

logo

Evaluerings
specialister

Udvikl. af insti-
tutionen

Indikator-
projekt

Entydigt defi-
neret (kvantifi-
cerbar)

Udvikl.
nationalt

Indrap- Teellekanter

portering

nej * nej* score

tilsyn

Lovmaessigt

Generali-
ster/analytik
ere

Labende
tekst

Kraever tolk-
ning

Udvikl.
kommune

Ingen nej

Andre kvalitets-
modeller og tilsyn

Tabel 1.2 - Forskelle og ligheder mellem danske akkrediterings - og kvalitetsmodeller

*) Regionale kvartalsvise og *) Nationale &rlige audits ud fraindrapporteringer.

Med hensyn til andre kvalitetsmodeller kan det konkluderes, at certificering
ogsatypisk har kvalitetsudvikling og -sikring som det baarende motiv. | den
danske case har certificering endvidere vaaet motiveret af effektivisering og
besparelser. Til forskel fra akkreditering og certificering har indikatorprojekter
fokus pa at male resultatet af den faglige indsats pa udvalgte omrader. Der fore-
tages typisk sammenligning og fortolkning af kvantitative data pa f.eks. syg-
domsspecifikke omrader, hvilket muligger benchmarking. Indikatorprojekterne
forspger herved direkte - i modsagning til akkreditering - at "male” paden fag-
lige kerneydelse. Det vil sige, at indikatorprojekterne pa eksempelvis sygehus-
omrédet direkte sgger at opstille mal for den behandlingsmaessige indsats. |
kvalitetsprojektet Paadagogisk K valitets Evaluering sgger man ogsa - bare pade
kommunale og regionale velfaardsomrader - at nearme sig den faglige kerne-
ydelsei form af den pasdagogiske indsats og metode. Der er tale om en meget
ubureaukratisk model, der kan give der faglige frontpersonale vigtig sparring
og laaing. Til gengadd har den ikke samme potential e som ledelses- og sty-
ringsredskab som akkreditering.
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For savidt angdr lovpligtige tilsyn har vores undersagelse vist, at der er en ten-
denstil, at de indholds- og metodemaessigt naamer sig akkrediteringsprogram-
merne ved i stigende grad at fokusere pa laaringspotentialet ved tilsynsfunktio-
nen. Men samtidig adskiller tilsynsfunktionen sig fra akkreditering ved at veare
en myndighedsopgave, der eksplicit har til formal at kontrollere leveranderer af
serviceydelser. Akkreditering kan altsa potentielt erstatte eller supplere den ge-
nerelle tilsynsfunktion (ikke det individuelle tilsyn), men dog ikke uden af vee
sentlige metodeudfordringer i givet fald skal 1@ses farst.

COWIL
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Det samlede
projekts formal

Formé med
litteraturstudiet

Forméa med
casestudier

Metode

2 Indledning

COWI A/S har gennemfart projektet ” Akkreditering: Kendetegn og erfaringer”
for KREVI, jf. udbud af 15. juli 2008. | denne rapport praesenteres resultaterne
af det samlede projekt, som bestar af ét litteraturstudie samt undersggelse af
forskellige kommunale og regionale akkrediterings-, kvalitets-, og tilsynsmo-
deller inden for sundhedsvassenet og det gvrige velfaardsomrade omréde i
Danmark.

2.1 Formal og baggrund

Formalet med det samlede projekt om akkreditering er at skabe et solidt grund-
lag for udvikling af akkrediteringsmodeller i den kommunale sektor. Projektet
producerer viden, der kan informere og kvalificere forstaelsen for og arbejdet
med akkreditering som et styringsredskab. Projektets primaae malgruppe er
centrale statslige beslutningstagere, og sekundaare malgrupper er kommuner og
andre, der arbejder med akkreditering.

Projektet bestdr af to delprojekter - ét litteraturstudie samt casestudier af for-
skellige regionale og kommunale akkrediterings-, kvalitets- og tilsynsmodeller.

Formalet med litteraturstudiet har vaaet en begrebsafklaring, typologi samt
indhentelse af internationale erfaringer med akkreditering.

Casestudierne skal afdagkke, hvilke erfaringer forskellige interessenter har haft
med forskellige akkrediteringssystemer og kvalitetsmodeller. | udvadgelsen af
cases er der derfor lagt vaegt pa en bred tilgang, hvor en raskke forskellige ak-
krediteringsordninger og andre kvalitetsmodeller pa bade de kommunale og
regionale velfaadsomrader belyses.

| undersggelsens farste fase er der som naevnt gennemfart et litteraturstudie og
interview med ngglepersoner. P baggrund af dette er akkreditering og andre
kvalitetsmodeller beskrevet. | undersggelsens anden fase er gennemfart 11 ca
sestudier - der i rapporten er beskrevet som otte cases (se kapitel 3), hvor der er
gennemfart 30 interview. Afslutningsvis er disse analyseret og fortolket.
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Undersggelserne er gennemfart fra september 2008 til april 20009.

2.2

Rapportens opbygning

Rapporten bestar - foruden denne indledning - af fglgende dele:

K apitel 3 belyser undersggelsens design og metode

K apitel 4 beskriver akkreditering som kvalitetsmodel og de forskellige
elementer i akkrediteringen som indgér i indhold og i processen

K apitel 5 beskriver akkreditering pa danske hospitaler, det tidligere H:S
reprassenteret ved Bispebjerg hospital og Hvidovre hospital samt Sygehus
Senderjylland

K apitel 6 indeholder to internationale akkrediteringseksempler fra det so-
ciale omréde; et pa berneomradet og et pa addreomradet - begge eksempler
er fra Australien

K apitel 7 beskriver danske akkrediteringsmodeller pa det sociale omréde,
LOS (Landsforening af opholdssteder, botilbud og skolebehandlingstil-
bud), Aabenraa kommune, der har akkrediteret plejecentre, hjemmepleje,
hjemmesygepleje, bestiller- og kvalitetsafdeling samt aktivitetsomradet
(dagcentre, traeningsomrade, hjad pemiddelomrade) samt K gbenhavns
Kommune, der har pilottestet standarder fra Den Danske Kvalitetsmodel
Kapitel 8 beskriver andre typer af kvalitets- og tilsynsmodeller: certifice-
ring, indikatorprojekter og lovpligtige tilsyn. Formalet er at belyse ligheder
og forskelle mellem akkreditering og andre kvalitets- og tilsynsmodeller
K apitel 9 indeholder en perspektivering - herunder faldgrupper og udfor-
dringer for akkreditering pa de kommunale og regionale velfaardsomrader
som bgrne-, addre- og socialomradet.

Endelig indeholder bilagene en liste over anvendt litteratur, liste over internati-
onale akkrediteringsorganer, bibliografi og litteratur over casestudier.

COWIL
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Fase 1-3

3 Undersggelsens design og metode
Der er to elementer i undersagelsen? - litteraturstudiet og casestudier.

3.1 Litteraturstudiet
Litteraturstudiet har vaaet inddelt i fire faser

Fasel Etablering af en bruttoliste af relevant litteratur pa hovedomrader
Fase2 Udvadgelseaf litteratur

Fase3 Laesning af litteratur

Fase4 Syntese og skrivning

Som udgangspunkt for litteraturstudiet, der omfatter bade international og nati-
onal litteratur, udarbejdedes en referenceramme, som lgbende er droaftet med
eksperter, hvilket har sikret en evidensbaseret og fokuseret tilgang. Der er sggt
patretyper af litteratur: forskningsartikler, faglige artikler og rapporter. Der er
segt pa databaser, hvor forskningsartikler er udvalgt efter abstract og udvalgte
segeord (se bilag 3 vedrgrende litteratursggning).

| forbindelse med litteraturstudiet er der endvidere sagt assistance hos interna-
tionale og danske kvalitets- og akkrediteringsorganisationer, der har henvist til
enkeltstdende projekter sdvel nationalt som internationalt®.

| litteraturstudiets fase 2 og 3 udvalgtes efterfglgende i samrad med KREVI,
hvilke dele af litteraturen der isax er relevant for projektets overordnede formal.
Herudfra har projektholdet si udvalgt de akkrediteringsprogrammer og kvali-

Z Litteraturstudiet forlgb i perioden oktober-december 2008. Casestudier fra december 2008
til marts 2009.

3| dt har ngglepersoner fra 10 organisationer bidraget med input til undersggel sen: Det
Nationale Indikatorprojekt (NI1P), Det Sociale Indikatorprojekt og Den Sociale Kvalitets-
model (SIP, DSKM), Dansk Selskab for Kvalitet i Sundhedsvassenet (DSKS), Indtitut for
Kvalitet og Akkreditering i Sundhedsvassenet (IKAS), CHKS (tidligere Health Quality Ser-
vice (HQS)), Joint Commission Interntiona (JCI), The Australian Council on Healthcare
Standards, Accreditation Canada, General Avedis Donabedian Research Institute CIBER
Epidemilogfay Salud Publica, Barcelona samt Mr Charles D Shaw.
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Fase 4

12

tetsmodeller af saalig relevans, hvilket igen har dannet baggrund for de efter-

felgende casestudier.

Litteraturstudiet og dets resultater - og de valg der blev truffet i processen - er
afrapporteret i litteraturstudiets fase 4 i en rapport, som efterfglgende er god-
kendt af KREV 1. Denne rapport om litteraturstudiet havde status af en intern
rapport, og den er sdledes ikke blevet offentliggjort. Litteraturstudiet har altsa
ikke haft status af en selvstaandig opgave, men havde til formdl at fede ind i
arbejdet med naavaaende rapport.

3.2 Casestudier

Pa baggrund af litteraturstudiet udvalgtes i alt otte cases - eller eksempler pa
akkrediterings-, kvalitets-, og tilsynsmodeller - som hver beskrives detaljeret i
rapporten’®. Det drejer sig om fem eksempler pa akkreditering, to eksempler pa
" andre kvalitetsmodeller” og et eksempel pa gennemfersel af lovpligtige tilsyn.
| tabellen nedenfor vises en oversigt over de otte cases’.

Overordnet omrade

Organisation

Indhold

Akkreditering

Landsforeningen af op-
holdsteder og botilbud
(LOS)

Egen udviklet akkrediteringsmodel for
private opholdssteder, botilbud, skoler
og dagbehandlingstilbud

Aabenraa Kommune

Tveersektorielt akkrediteringsprogram
for plejecentre, hjemmepleje m.m. -
byggende p& Health Quality Services

(HQS)

Kgbenhavn Kommune

Pilottest af Den Danske Kvalitetsmo-
del (DDKM)

Bispebjerg og Hvidovre
hospitaler (det tidligere
H:S)

Akkrediteringsmodel for sygehusene
baseret pa Joint Commisson Interna-
tional (JCI)

Sygehus Sgnderjylland

Akkrediteringsordning for fire somati-
ske sygehuse udviklet i et samarbejde
mellem Gigthospitalet i Grasten, Aa-
benraa Kommune og et antal praktise-
rende laeger og det engelske akkredi-
teringsorgan HQS (i dag CHKS)

Andre
kvalitetsmodeller

Gribskov Kommune

Kvalitetsudvikling pa dagtilbudsomra-
det, som sker efter Peedagogisk Kvali-
tets Evaluering - ogsa kaldet PKE-

* Casene er udvalgt i samrd med KREVI. Kriterierne for udvadgelsen har vagret gennem-
farte akkrediterings- og certificeringsprogrammer inden for det regionale og kommunale
vel fardsomrade samt gennemferel se af lovpligtige tilsyn pa plejecentre.

® | forbindel se med undersagel sen af akkrediteringsmodellen, som anvendes af Landsfor-
eningen af opholdssteder, botilbud og skolebehandlingstilbud (LOS), har vi foretaget tre
caseundersagel ser patre forskellige ingtitutioner. De behandles alle som én case i underse-
gelsen. | forbindel se med det lovpligtigetilsyn har vi bade undersagt tilsynet i K gbenhavns
Kommune og Esbjerg Kommune. De to cases behandles under é. Redlt er der altsi gen-
nemfert i alt 11 caseundersggel ser.
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Dataindsamling

Overordnet omrade | Organisation Indhold
modellen
Esbjerg Kommune Certificering af plejecentre og hjem-

meplejen efter Dansk Standard (1SO-
principperne)

Lovpligtige Kgbenhavns Kommune Det lovpligtige kommunale tilsyn i
tilsyn og Esbjerg Kommune henholdsvis Kgbenhavn og Esbjerg
Kommuner

Anm: | regi af LOS har vi koncentreret os om farste balge af deres akkrediteringsordning og alene set
pé ophol dssteder og botilbud.

Tabel 3.1- Oversigt over de otte cases efter omrdde, organisation og indhold

Caseundersagelserne er konkret gennemfart ved besgg painstitutioner, sygehu-
se, hos kommuner og relevante organisationer m.fl. Vi har i den forbindelse
gennemfart bade personlige interview og fokusgruppeinterview med politikere,
ledelser, naglepersoner, medarbejdere og tilsynsfarende i kommuner. | forbin-
delse med caseundersggelsen af LOS' akkrediteringsordning er der endvidere
gennemfart en spargeskemaundersagelse til ale lederne af opholdssteder og
botilbud, som deltog i den farste akkreditering efter ordningen. Der er i de otte
cases gennemfart 30 fokusgruppe -, gruppe- og enkeltinterview °. | alt 77 per-
soner har bidraget til undersagelsens dataindsamling’.

Akkrediterings - og kvalitetsmodeller

. Beskrivelse af modellen

. Valg af model

. Udvikling og valg af standarder/temaer

. Akkrediterings- og certificeringsprocessen
. Surveyors

® Interview er gennemfart som semistrukturerede interview pé baggrund af spergeguides.
Alle kontaktpersoner til casene har faet deres casebeskrivelse til efterfa gende gennemsyn
for at skre mod misforstaelser og evt. "huller”. Dermed er der ogsa skabt sammenhamng
mellem oprindelige data og casebeskrivelser - og dermed gennemsigtighed. Data er sa vidt
muligt gengivet i deres oprindelige form (autencitetsreglen) (Dahler-Larsen 2008).

" Ingtitutionerne har selv peget pé de personer, som er indg&et i interviewundersege sen.
Dette kan teoretisk medfare en positiv bias - da de mest kritiske raster maske ikke er ind-
draget. Data frainterview stér dog ikke alenei casebeskrivel serne. Ogsa erfaringer fralitte-
raturen er inddraget, og det er vores vurdering, at den potentielle positive bias opvejes af
(i), at de fleste interviewpersoner b&de er positive og negative i deres vurderinger af dere-
spektive modeller, og (ii) det er vores vurdering - ikke mindst baseret p& Schedl & Knappe
2005 samt H:S akkrediteringen (Boding & Roos 2005), at |edelse og medarbejdere er mere
kritiske lige efter den farste akkrediteringsproces, end de er n&r ferst procedurerne lidt se-
nere er blevet en del af den daglige drift. Ligeledes er der flere udtalelser i negvarende
undersegelse, der peger pd, ”... at til sidst blev vi glade for det...” - at der altsd har vaaret
kritik i starten, og dette er folk bne omkring, men at kritikken og den negative stemning er
vendt.
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Sammenligninger

Dialog- og
feedback proces

@vrige temaer

. Tilsyn
. Faglig kvalitet
O Implementering

Boks 3.1 - Overordnede temaer i de semistrukturerede interviews

Undersagelsen omfatter en komparativ analyse pa tvaa's af danske akkredite-
ringsmodeller i casene og en komparativ analyse af akkrediteringsmodeller og
andre kvalitetsmodeller sdsom certificering, lovpligtige tilsyn og indikatorpro-
jekter i casene og udenfor casematerialet.

Ligeledes har vi - i samrad med felgegruppen - inddraget udvalgte internationa-
le erfaringer med akkreditering - og sammenlignet disse med danske erfaringer.

3.3 Undersggelsens proces

Undersggelsen har fulgt en dialog- og feedbackproces, hvor bade en falgegrup-
pe med deltagelse af KREV | og en ekspertgruppe® Igbende er inddraget og kon-
sulteret.

Beslutninger truffet undervejsi forlabet er siledes resultatet af en informeret og
transparent proces. De valg, der er truffet har vaaet prioriteringer foretaget af
COWI A/Sog KREV1 i fedlesskab. Dette gadder sdledes bade fokusii litteratur-
studiet, valg af naglelitteratur, fokus for casestudier, valg af casestudier, valg af
internationale erfaringer, som er blevet inddraget, etc.

Falgende produkter er afleveret og godkendt af KREV 1 i forlgbet:

» Litteraturstudie (intern rapport)
»  Dd-rapport vedrarende casestudier (intern rapport)
*  Rapportudkast

Falgende mader og workshops har vagret afholdt i projektforlgbet®:

1. mgde Litteraturgennemgang, fremgangsmade, sggeord m.v.
2. mgde Casevalg, indhold i casebeskrivelser m.v.

Workshop De deltagende cases udvekslede erfaringer vedrgrende akkreditering ud
fra opleeg fra litteraturstudiet og casestudier

3. mgde Drgftelse af hovedlinjerne i den afsluttende afrapportering

Boks 3.2 - Indhold pd folgegruppemaoder

8Chefkonsulent, Ph.d. Tobias Lindeberg, lektor, Ph.d. Morten Knudsen og professor Peter
Dahler-Larsen. Derudover har professor Hanne Foss Hansen fra KREV | s r&dgivende ud-
valg deltaget som en del af ekspertgruppen.

® Mader i fdgegruppen blev afholdt pd f@gende datoer: 1. made den 06.10.08, 2. made den
26.11.09 og 3. made den 24.02.09 samt workshop med deltagere fra casestudierne blev
afholdt den 16.01.09. Endvidere er afholdt to videndelingsmader med KREVI.
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Ekspertgruppen er inddraget |gbende i processen. Ekspertgruppen omfatter
medlemmer med omfattende videnskabelige kompetencer inden for evaluering,
akkreditering og kvalitetsmodeller. Gruppen har radgivet og forholdt sig kritisk
til projektets indhold, metode og resultater. Gruppen er hert i forbindelse med
litteraturstudiet, analyse af cases og rapportens resultater.
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Antagelser

4 Akkreditering som kvalitetsmodel

| dette kapitel beskriver vi akkreditering som en kvalitetsmodel ™. K apitlet tager
primaat udgangspunkt i akkreditering i forhold til sygehuse, da der er stor erfa-
ring med akkreditering i forhold til denne sektor'!. Men kapitlet traskker ogs
trade til det kommunale og regionale velfaardsomrade, hvor der inden for de
senere & er etableret en raskke akkrediteringslignende ordninger.

4.1 Hvad er akkreditering

Akkreditering er kort fortalt en proces, hvor institutioner vurderes pa udvalgte
malepunkter (standarder og indikatorer) af en ekstern akkrediteringsorganisati-
on, hvor en uvildig komite vurderer, om institutionen opnar akkreditering eller
ikke. Forskellige akterer kan tilskrive akkrediteringen forskellige formdl: kvali-
tetsudvikling, kvalitetssikring, ledelsesmaessig kontrol, legitimering, gnsker om
styring, at kunne skyde ansvaret for kvalitetsbrist fra offentlige myndigheder
over pa uafhaangige akkrediteringsorganisationer (Audit Society 1999), mar-
kedsdannelse (Hgjlund 2004) m.m.

Akkreditering bygger pé en raskke antagelser. Nogle af de vigtigste er**:

» at kvaliteten kan bestemmes

«  at der kan opstilles standarder for kvaliteten, der kan males - helst kvanti-
tativt

e at dette gares efter beskrevne procedurer, sa det er muligt at sammenligne
malinger over tid og mellem forskellige institutioner

e at der er (eller kan skabes) konsensus om de udvalgte standarder

0K valitetsmodellen er en model/manster, der beskriver egenskaber ved en ydelses eller et
produkts evnetil at opfylde specificerede eler ament underforstdede behov og forventnin-
ger (DSKS 2003).

1 Akkreditering bruges inden for forskellige samfundssektorer [Lindeberg 2007]. Akkredi-
tering pa hospitals- og uddannel sesomrédet har vearet veletableret i snart 100 & i USA (El-
Khawas, 2001 og Roberts et al., 1987), men har siden vundet udbredelse i sdvel mange Eu-
ropad ske sdvel som andre lande. Men akkreditering finder ogsa sted inden for mindre do-
minerende samfundsmeaessige omrader. For eksempel er der en akkrediteringsorganisation
for zool ogiske haver (European Association of Zoos and Aquaria).

12 Der kan tilskrives mange formal til akkreditering afhaangig af, hvem man sparger. De
naavnte er nogle af de vigtigste.
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Definition

Frivillig kontra
obligatorisk akkred-
iteringsordning

| en akkrediteringsmodel er der tale om vurdering af hele eller dele af organisa
tionen (Donahue & vanOstenberg 2000).** Akkrediteringen baseres pa standar-
der og bedemmere, der er eksterne og uafhaangige af den organisation, de skal
vurdere. Der anvendes et malesystem, der betegner graden af standardernes op-
fyldelse. Opnaelse af akkreditering sker ved vurdering og kontrol af en uaf-
haangig bestyrelse eller et rad. Akkrediteringen opretholdes typisk i et antal ar,
eksempelvis to til tre ar (Scrivens, 1997).

Nedenfor er gengivet en definition af akkreditering, der bygger pa henholdsvis
WHO’s og Dansk Selskab for Kvalitet i Sundhedsvaesenets (DSKS) definitio-
ner af begrebet, og som er udledt af danske erfaringer med akkreditering (se
kapitel 5, 7 og 8). Der er tale om en minimumsdefinition af akkreditering, dvs.
at forskellige akkrediteringsordninger typisk vil indeholde en rakke andre ele-
menter, end dem der fremgar af definitionen. Men en akkrediteringsordning
skal som minimum indeholde de elementer, der er angivet i definitionen, for at
kunne henfares under akkreditering.

Akkreditering™

Procedure, hvor et anerkendt organ evaluerer, hvorvidt en organisation lever op til et saet
af feelles standarder. Ved akkreditering gives en formel anerkendelse af, at organisatio-
nen er kompetent til at udfgre sine opgaver.

Boks 4.1- Definition pd akkreditering

| definitionen er valgt at fokusere pa akkreditering af organisationer og ikke pa
akkreditering af programmer eller aktiviteter, som organisationen arbejder med,
uden at hele organisationen deltager. Der er som sagt valgt en minimumsdefini-
tion for at favne hele akkrediteringslandskabet. Inden for denne definition kan
det derfor uddybes, hvilke andre elementer der ogsa kan indgdi en konkret ak-
krediteringsordning, f.eks. selvevaluering, intern evaluering og mocksurvey.
Der er sdledes en betydelig bredde i akkrediteringslandskabet, som ikke kan
aflaeses af definitionen alene. Definitionen er en bred definition, hvilket bety-
der, at andre kvalitetsmodeller end akkreditering - eksempelvis de der behand-
lesi kapitel 5 til kapitel 8 - falder inden for definitionen eller ligger meget tegt
pd, ogsa selv om de ikke kaldes akkreditering.

Akkreditering var oprindeligt — og er stadig nogle steder — noget organisationer
aktivt og frivilligt opsgger. Det var ogsa sddan akkreditering pa sundhedsomré
det kom til Danmark, hvor H:S og Sgnderjyllands Amt sggte om akkreditering
til henholdsvis Joint Comission International standard og Health Quality Ser-

13 Akkreditering er praktisk taget altid auditbaseret.

1 Definitionen er inspireret af: ) WHO, hvor sygehusene er enige om fa@lgende definition:

" Public recognition by a national healthcare accreditation body of the achievement of ac-
creditation standards by a healthcare organization, demonstrated through an independent
external peer assessment of the organization’slevel of performance’ (Shaw 2004).

b) DSKS, der definerer akkreditering som " en procedure, hvor et anerkendt organ vurderer,
hvorvidt en aktivitet, ydelse eller organisation lever op til et sed af fedles standarder. Ved
akkreditering gives en formel anerkendelse af, at personer eller organisationer er kompeten-
tetil at udfere sine opgaver.”
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Finansiering

Internationale
retningslinjer

vice (HQS). | denne sammenhaang bliver akkreditering ted associeret med fag-
lig selvregulering og professionel autonomi. Inden for de senere & er der dog
sket det, at offentlige myndigheder i stigende grad stiller krav om akkreditering,
jf. bl.a. den danske kvalitetsmodel (DDKM). Det er ikke i litteraturen fundet
beskrivelser af, hvilke dynamikker og konsekvenser, der er omkring henholds-
vis de frivillige og obligatoriske akkrediteringsordninger.

Akkreditering implementeres saledes ofte i Europa som en statsligt fastsat
praksis. Herved kommer der et element af autoritet ind i akkrediteringssystemet
- det bliver en formel del af den statslige styring (Shaw 2003)".

Akkrediteringsorganer har ofte en hgj grad af egenfinansiering, hvor hver insti-
tution i akkrediteringsprocessen betaler et belgb til det centrale akkrediterings-
organ. | detilfadde, hvor det er staten, der indferer akkrediteringen som styring,
vil der typisk ogsd vaare en finansiering herfra (se kapitel 5, 6 og 7).

Akkreditering gennemfares ofte inden for en ramme af fastsatte retningslinjer.
Mange akkrediteringsorganer pa sundhedsomradet felger ISQua's (Internatio-
nal Society for Quality in Healthcare) redskaber for akkrediteringsprogrammer
og er akkrediteret af 1SQua organisationen (www.isqua.org)™®, hvilket betyder,
de har international status. Pa det videregdende uddannelsesomréde har det
amerikanske Council for Higher Education Accreditation vaaret retningsgivende
for de amerikanske akkrediteringsorganisationer (http://www.chea.org/).

Akkreditering er ikke en enkelt teknologi, men et manster af aktiviteter, der
interagerer og producerer en dokumenteret proces og organisatoriske forandrin-
ger, hvor procesresultaterne og komponenterne summerestil é overordnet re-
sultat. Udbyttet af akkrediteringen vil som tidligere naevnt variere i forhold til
de krav, der sadtes. Er det f.eks. institutionskontrol, organisationsudvikling,
professionelle reguleringer, skonomisk fordeling og/eller offentlig ansvarlig-
hed? (Audit Society 1999, Shaw 2003).

Konkluderende kan siges, at akkrediteringsmodeller tilpasses efter de behov,
der er i det pagaddende land eller hos de pagad dende deltagende institutioner.
Derfor dette brogede billede af akkrediteringsmodeller, hvor de forskellige
elementer, standarder, processen, akkreditering og surveyors'’ m.v. har forskel-
ligt indhold og udformning.

| det falgende gennemgés de enkelte elementer i en akkrediteringsmodel, og
foruden belysning af internationale akkrediteringsprogrammer inddrages ek-
sempler fraDen Sociale Kvalitetsmodel (DSK)™®, Det Sociale Indikatorprojekt

> Der arbejdesi disse & inden for hospital somrédet pd en fadles akkrediteringsmodel for
landendei EU (Shaw 2004).

16 | SQua blev dannet i 1995 med det overordnede forméal at fremme kontinuerlig kvalitets-
udvikling af sundhedsvaesenet. | I1SQuaregi er udviklet ALPHA-programmet (Agenda for
Leadership in Programs in Healthcare Accreditation), som har tilvejebragt internationale
standarder, som skal indgai akkrediteringen.

17 Begrebet surveyors anvendesi rapporten om assessorer, auditorer m.v. (se afsnit 4.2.5)
18 Kvalitetsmodellen er i skrivende stund ikke faadigudviklet som akkrediteringsmodd.
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Fem
elementer

(SIP) og Den Danske K valitetsmodel™® for at belyse skoletilbud, bosteder, dag-
tilbud og plejecentre pa det kommunale omréde.

4.2 Elementer i akkrediteringsmodeller
Elementerne i akkrediteringsmodeller kan ud fra definitionen beskrives i for-

hold til?°:
a) standarder
b) processen

C) ekstern evaluering
d) akkreditering
€) surveyors

Det vil vaae ud fra disse elementer, at akkreditering belyses pa det kommunale
og regionale velfaardsomrade. Nedenfor er illustreret den akkrediteringsproces
institutionerne generelt gennemfarer for at opna en akkreditering (se Figur 4.1).

Udarbejdelse af Opstart (basisevaluering / Intern evaluering
standarder/indikatorer foranalyse) Egne og/eller eksterne
Institutionen igangsaetter —> surveyors efterprgver
Revision af en proces mhp. at leve om institutionen lever op
standarder/indikatorer op til standarder til standarderne
Evt. i
kontrolbesag Ekstern evaluering
Eksterne surveyors efter-
praver om instituionen
lever op til standarderne
Akkreditering l
L Akkrediteringsorgan tager
Akkrediteringsnavn eller S g : g o g
stilling til, om institutionen

rad tager stilling til, om

Evt. yderligere lever op til standarderne -

Afslag pé h institutionen lever op til 5
L dokumentation o <4+ b d af rt fi
akkrediterning eIIe:J genbeslwg <> S 0 2lejlrv:;;(?rrsunDeF:l k?r:) igmrrrlz
f gl gl opfol end;a besag, leveres
akkrediteringsorganet . =

yderligere dokumentation

Figur 4.1 - Elementer i akkrediteringsprocessen

19 \www.social kvalitetsmode .dk, www.sip.dk, www.ikas.dk
2 Dette afsnit er beskrevet ud fra bl.a. Donahue & vanOstenberg 2000; Scrivens 1995; @v-
retveit 2001 samt internetoplysninger fra international e akkrediteringsorganer.
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Indikatorer

421 Standarder

| akkrediteringsprogrammer opstilles et saat standarder, ogsa kaldet kvali-
tetsmal, som den enkelte institution skal opfylde. En standard er det mal for
kvalitet, der danner grundlag for evaluering af en ydelses kvalitet. Standarderne
kan klassificeres som struktur-, proces- og resultatindikatorer, hvor indikatorer
er udvalgte malepunkter (variabler), som anvendes til at male, dvs. overvage og
evaluere kvaliteten pa (DSK S 2003). Nedenfor er givet et eksempel pa standar-
den kommunikation fra Den Sociale K valitetsmodel.

Standardbetegnelse Kommunikation

Voksne med erhvervet hjerneskade

Standard Den enkelte beboers kommunikative ressourcer afdeek-
kes
Standardens formal Formalet er at skabe grundlag for, at personalet kan

kommunikere med den enkelte beboer i overensstemmel-
se med beboerens kommunikative forudseetninger

Malgruppe (ansvarlige for Ledelse og medarbejdere

udfgrelsen)

Opfyldelse af standarden 1 2010 vil opfyldelsen af standarden relatere sig til trin 1
og trin 2

Trin 1: Retningsgivende Indikator 1: Der foreligger retningsgivne dokumenter for

dokumenter systematisk og kontinuerlig afdeekning af beboernes
kommunikative ressourcer

Trin 2: Implementering og Indikator 2: Ledelse og medarbejdere kender og anvender

anvendelse af retningsgi- de retningsgivende dokumenter

vende dokumenter

Trin 3: Kvalitetsovervagning | Retningsgivende dokumenter er implementeret og kvalite-
ten overvages

Trin 4: Kvalitetsforbedring Resultaterne fra trin 3 analyseres og benyttes til kvalitets-
forbedring
Referencer Angiver udvalgte referencer til standarden. Primeer lov-

givning samt evidens og bedste praksis pa omradet

Tabel 4.1 - Eksempel pa standarden kommunikation (DSK 2007a)

Jo flere typer af indikatorer, der er indeholdt i den enkelte standard, jo sterre
sikkerhed er der for, at man maler, det man gerne vil male (O’ Reilly . al.
2007). Det er idealet, at indikatorerne udvikles ud fra standardens ordlyd, sa der
er en klar sammenhaang mellem den formulerede standard og indikatorerne.
Indikatorerne afspejler ideelt viden, vaardier og prioriteringer pa et givent tids-
punkt. Der er forskellige typer af indikatorer, men indikatorerne kan altid grup-
peres efter, om de er struktur-, proces- eller resultatindikatorer (Tabel 4.2).
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Perspektiver

Strukturindikatorer Rammer og strukturer for (den socialfaglige) indsats(en). Det

omfatter eksempelvis de overordnede rammer og strukturer,

ressourcer, lovgivning, gkonomi, kompetencer og organisati-
21

on

Procesindikatorer Helt konkrete aktiviteter, forlgb og processer i relation til bruge-
ren/patienten®

Resultatindikatorer Indsats og resultater af en given (social) indsats

Tabel 4.2 - Indholdet i struktur-, proces- og resultatindikatorer (DSK 2007A4)

Ved evalueringer dokumenteres opfyldelsen af de opstillede standarder, og
dermed afspejles kvalitetsniveauet. Det skal pointeres, at resultatindikatorerne
maler resultatet af en indsats, der kan omfatte lovgivning, gkonomi, kompeten-
cer m.v. Det er altsatypisk ikke resultatet af den faglige kerneydelse, der males.
Denne sgges derimod malt inden for den sociale kvalitetsmodel, ogsa kaldet det
sociale indikatorprojekt (SIP)?. Standarderne er opbygget, s& de kan vurderes
ud fradataindsamling viainterview, observation eller dokumentation ud fra
intern og ekstern evaluering. De kan vage formuleret bade kvalitativt og kvanti-
tativt (DSKS 2003).

Inden for de enkelte omrader, f.eks. dagtilbud, botilbud og plejecentre foretages
en udvadgelse og prioritering af de emneomrader og strategisk vigtige indsats-
omréder, der er relevante for en systematisk og kontinuerlig evaluering. Akkre-
diteringsprogrammer indeholder typisk tre overordnede kvalitetsperspektiver;
den faglige kvalitet, den organisatoriske kvalitet og den bruger- og parerende-
oplevede kvalitet (sef.eks. DSK 20073, Tabel 4.3).

Organisatorisk De sociale tilbuds organisering, ressourceanvendelse og priorite-

perspektiv ring. Det handler om samarbejde, kontinuitet og sammenhaeng i
tilbud og ydelser, personaleforhold, ressourceudnyttelse

Fagligt De faglige kerneydelser. Den faglige kerneydelse i det psedago-

perspektiv giske arbejde, behandling, rehabilitering, omsorg, stgtte, samta-

ler, paedagogisk metode samt faglig leering og udvikling

Den bruger- og pa- Brugernes og de pargrendes oplevelser og vurdering af den
rgrendeoplevede konkrete indsats - bade hvad angar de enkelte ydelser, rammer
kvalitet og vilkar samt de mellemmenneskelige relationer

Tabel 4.3 - Eksempel pad kvalitetsperspektiver i Den Sociale Kvalitetsmodel (DSK
2007a)

% Det skal tilfgjes, at i flere akkrediteringsordninger inkluderes ogsd i strukturkriterierne en
vurdering af kvalitetssikringssystemer, f.eks. patientsikkerhedssystemer, risikovurderings-
systemer og kvalitetsorgani sationens arbejde.

22 pgtienten er vorestilfgielse for at vise, at inddelingen ogs kan gedde for sygehusomré-
det.

3 | indikatorprojekter, f.eks. NIP og SIP vurderes resultatet af den faglige kerneydelse, ikke
hvordan den faglige kerneydel se er leveret, dvs. at processen i leveringen af ydelsen ikke
vurderes..
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Inddeling

Ved udarbejdelsen af et akkrediteringsprogram skal det klarlagyges, hvor mange
og hvilke standarder, der skal vadges inden for de enkelte omrader, sdledes at
der kun méles pa det, der er relevant. | nye akkrediteringsrunder ber det derfor
ogsa vurderes, hvilke standarder der vadges ud fra, nar nye vadges til (Dahler-
Larsen 2008).

For at skabe et overblik over det samlede sat af standarder kan de inddeles i
overordnede omrader. Som eksempel kan naevnes, at der i Den Sociale Kvali-
tetsmodel er valgt en inddeling i to omrader: det organisatoriske omrade og det
malgruppe- og ydelsesspecifikke omrade (Tabel 4.4), hvor der i Den Danske
Kvalitetsmodel for sundhedsomradet er valgt tre inddelinger: de organisatori-
ske, generelle og faglige/specifikke standarder (DDKM 2008)%.

Det organisatoriske omrade De malgruppe- og ydelsesspecifikke
omrader

. Rekruttering, uddannelse og kompe- . Brugerinddragelse, selvbestemmel-
tenceudvikling se, medindflydelse

. Samarbejde med kommunen . Behandlingsplaner og individuelle

. Fejl og utilsigtede haendelser paedagogiske planer

. Arbejdsmiljg . Kommunikation og opbygning af

. Erneaeringsforhold relationer

. Fysiske forhold, apparatur, teknologi . Magtanvendelse

. Dokumentation og datastyring . Henvisningsprocesser

. Hygiejne . Overdragelsesprocesser

. Kvalitetsstyring . Information til brugere og parerende

. Ledelse . Koordinering og kontinuitet

. Transport . Modtagelse og indslusning

. Medicin

Tabel 4.4 - Standardomrader i Den Sociale Kvalitetsmodel (DSK 2007a)

Mange akkrediteringsmodeller indeholder som oftest organisatoriske og gene-
relle standarder, men i de senere & er tilfert flere og flere faglige standarder
(Donahue & vanOstenberg 2000). Det skal tilfgjes, at der i de faglige standar-
der ikke fokuseres direkte pa den faglige kvalitet i processerne, f.eks. paadago-
gikken, plejen og operationsteknikken. Der er dog meget fokus pa den faglige
ydelse i forhold til om specielle udvalgte ting bliver gjort, hvorved der indirekte
ses pa kvaliteten af den faglige kerneydelse. Nar en organisation arbejder efter
akkrediteringsstandarder er formdlet bl.a. ogsa at sikre en ensartethed, eksem-
pelvisi forhold til patientsikkerhed og risikostyring. Auditresultater, der |aftes
til organisationsniveau giver f.eks. ogsa mulighed for at finde lasninger, der

24| Den Danske Kvalitetsmodel for det kommunale sundhedsomréde er inddelingen: Orga-
nisatoriske standarder (4 temaer og 15 standarder): Kvalitet og riskostyring, ledelse, doku-
mentation og datastyring, ansadttel se og kompetenceudvikling. Generélle standarder (3 te-
maer med 8 standarder): Koordinering, kontinuitet og overgange, medicinering, hygigine.
Specifikke standarder (3 temaer med 8 standarder): Palliation, kroniske sir og genoptrae
ning. (DDKM 2007). Standarder under udarbejdel se er sundhedsfremme og forebyggel se,
tandpleje, sundhedsplge, kroniske sygdomme, ernagingsscreening, misbrug og demens
(www.ikas.dk).
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Grundlaget for
standarderne

Trefaser

kan vaare med til at sikre ensartethed pa tvaars af organisationen og dermed | gf-
ter kvaliteten i organisationen.

Det tilstragbes normalt, at udarbejdelse af standarder sker ud fra bedste prak-
sis™, evidensbaseret viden, peer review af standarderne og pilottest. PA det so-
ciale omréde findes i mindre grad end pa sundhedsomradet evidensbaseret vi-
den, hvorfor standarderne pa dette omréde i hgjere grad hviler pa erfaringsbase-
ret viden samt viden om bedste praksis.

Udarbejdelsen af standarder kan forega enten via en akkrediteringsorgan foran-
kret nationalt - det er eksempelvistilfaddet for sygehusene i Danmark og
Frankrig - eller via private akkrediteringsorganisationer, eksempelvis Joint
Commission (JCI), CHKS og Accreditation Canada eller ved private institutio-
ner, der efterfglgende far standarderne godkendt. Erfaringer fra sundhedssekto-
ren viser, at det tager mindst 1-1% & at udvikle et helt saet akkrediteringsstan-
darder®. Der udvikles herefter kontinuerligt nye standarder og tidligere revide-
res, hvilket betyder at standarderne aldrig ligger helt fast.

Det ma antages at have betydning for gjerskabet til standarderne, hvordan de er
udarbejdet. Herunder i hvilken udstragkning de sygehuse eller institutioner, der
senere skal omfattes af akkrediteringsordningen, har vaeret inddraget i proces-
sen. Der findes dog ikke litteratur eller undersggelser, der neamere belyser be-
tydningen af standardernes udarbejdelsesproces for gjerskab, effekt m.v.

Det er op imod det samlede sa af standarder, at organisationens praestation
vurderes. Det kan tilfgjes, at i nogle akkrediteringsprogrammer er vurderingen
0gsa baseret pa en vurdering af stikprever om patientforlgb, dvs. en vurdering
af opgaver patvaas af organisationen (Donahaue & vanOstenberg 2000). Den-
ne metode kaldes ogsa tracermetoden og gennemfares bl.a. af JCI (se naamere
beskrivelsei afsnit 5.1).

42.2 Processen

I en akkrediteringsproces evalueres organisationens praksis |gbende op imod
standardsadtet. Denne evaluering foregar ved anvendelse af tre metoder, 1) do-
kumentation, 2) interview og 3) observation. De tre metoder kan anvendes af
savel interne som eksterne surveyors, hvor resultatet af evalueringen rapporte-
restil organisationen. | akkrediteringsprocessen gennemlgber organisationen
flere faser frem til den eksterne evaluering.

| de fleste akkrediteringsprogrammer afholdes en dbningskonference for medar-
bejderne som indledning til akkrediteringsprocessen. Herefter fglger tre faser,
der kan beskrives som:

% Det skal indskydes, at standarderne ogsé udvikles efter identificerede risici/fejl i den p&-
gaddende praksis.

% En fuldt udviklet akkrediteringsmodel, dvs. gennempravet og |gbende revideret i praksis
kan tage 10-15 &r (se det Austral ske akkrediteringsprogram NCAC kapite! 6)
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Opstart®®

Selvevaluering

Intern evaluering

1 Opstart (basisevaluering/foranalyse)®’
2 Sdvevauering
3 Intern evaluering

| opstartsfasen evalueres organisationens praksis op imod de enkelte standarder,
hvorved det bliver muligt at vurdere de omrader, hvor der eventuelt er uover-
ensstemmelse mellem praksis og standarderne. Identifikationen kan foretages af
eksterne surveyors eller af organisationens eget personale som selvevaluering
eller som intern evaluering. Efter denne farste evaluering falger en udviklings-
periode, hvor organisationen arbejder med at opfylde standarderne.

| Igbet af akkrediteringsprocessen, fra opstart til ekstern evaluering, foretager
medarbejdere og ledelse selvevalueringer inden for de forskellige standardom-
rader. Selvevalueringerne foregér bl.a. ved audits, hvor fagpersonerne gennem-
gar konkrete processer (eksempelvis patientforlagb og/eller arbejdsgange) med
henblik pa at vurdere kvaliteten i ydelserne. Evalueringen foretages pa grundlag
af kvalitetsmal i standardsadtet og har til formal at afdaekke tilfredsstillende
eller ikke tilfredsstillende forhold (DSK S 2003).

Nogle maneder efter opstart af akkrediteringsprocessen fortages typisk en
intern evaluering, hvor opfyldelsen af standarderne evalueres for at fa et over-
blik over status. Evalueringen foretages ofte af kollegaer typisk fraegen og an-
dreinstitutioner. Begrundelsen for at anvende disse fagpersoner er bl.a. at sikre
ny viden til den evaluerede institution og til de institutioner, som fagpersonerne
kommer fra samt muliggere videndeling mellem institutionerne og forberede,
trame til den eksterne evaluering.

De interne surveyors udfarer evalueringen efter et fastlagt program, og besgger
afdelinger/omréder, hvor de evaluerer standarder op imod praksis og/eller gen-
nemgdr f.eks. patientforleb pa tvaa's af organisationen (se afsnit 5.1). Ud frade
indsamlede data giver de interne surveyors feedback til organisationen, der ef-
terfalgende kan arbejde videre med resultaterne. Den interne survey er forbun-
det med et starre koordineringsarbejde for den evaluerede organisation, hvor-
ved det bl.a. sikres at surveyors falger dagsprogram og at ledelse og medarbej-
dere er til stede for gennemfarelse af interview, dokumentgennemgang og ob-
servationer. Det skal praeciseres, at den interne evaluering i denne undersggelse
betragtes som et internt system, men at den for den enkelte deltagende organi-
sation i flere tilfadde vil kunne opleves som en ekstern evaluering.

T Der er forskellige méder at opstarte akkrediteringsprojekter pd, se f.eks. Aabenraa Kom-
mune, Bispebjerg og Hvidovre hospitaler (afsnit 7.2 og 5.1).

% Der er i denne fase ogsé tale om " dligihility”, dvs. en vurdering af om man er kvalifice-
ret, og dermed klar til at pabegynde akkrediteringsprocessen. Dette foregér f.eks. i LOS
ingtitutioner (se afsnit 7.1), men nadvendigvisikkei andre akkrediteringsordninger (se af-
snit 5.1 0g 7.3).
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Mock survey

4.2.3 Ekstern evaluering®

Den eksterne evaluering er oftest aftalt i forvejen og inkluderer besgg og dialog
mellem fagprofessionelle fra institutionen/hospitalet og fra akkrediteringsorga-
nisationen. De fagprofessionelle surveyors er f. eks. administrativt personale,
laeger, sygeplejersker, lagrere, psedagoger og fysioterapeuter. Surveyors funge-
rer altsd som vagktgjer i akkrediteringsprocessen, idet de giver feedback til pro-
cessen i organisationen (Donahue & vanOstenberg 2000)%.

Forberedelsen til den eksterne evaluering sker ved, at institutionen forbereder
den dokumentation, der danner baggrund for evalueringen samt udarbejder
dagsprogrammer til surveyorteamet. Det betyder, at det er den organisation, der
seger akkreditering, der er ansvarlig for at dokumentere, at standarderne efter-
leves. | de nyere akkrediteringsprogrammer er man gaet vaek fra, at personalet
forbereder dokumentation specielt til den eksterne evaluering og tager i stedet
udgangspunkt i de dokumenter, der eksisterer i dagligdagen i organisationen.
Begrundelsen for denne aandring er, at det gar akkrediteringen mindre ressour-
cekraevende og holder fokus pa det daglige arbejde. Akkrediteringen kan ogsa
forega uanmeldt i stedet for anmeldt, hvilket flere institutioner gnsker ud fra
den begrundelse, at kvaliteten altid skal vaare i top (JCI)*.

Den eksterne evaluering har en varighed pa én til fem dage alt efter organisati-
onens sterrelse. De eksterne surveyors, oftest et team pato til fem personer,
evaluerer organisationens praksis ud fra et fastlagt dagsprogram, hvori det
fremgédr hvilke afdelinger/omrader der skal besages samt hvilke standardomr&
der, der skal evalueres. De eksterne surveyors foretager @) gennemgang af do-
kumenter b) interview af ledere og medarbejdere c) observation pa alle tider af
degnet. Den evaluerede organisation har sammen med den ansvarlige for sur-
veyteamet udarbejdet dagsprogrammer, og sikre koordineringen mellem sur-
veyors, og personalet i afdelinger/omrader sdledes at den eksterne evaluering
gennemfares hensigtsmaessigt. Efter den eksterne evaluering giver de eksterne
surveyors en mundtlig feedback til ledere og medarbejdere, sdledes at de har
mulighed for at arbejde videre med deres praksis mens de venter pa den skrift-
lige akkrediteringsrapport.

Det skal tilfgjes, at forud for den eksterne evaluering er der mulighed for i JClIs
akkrediteringsprogram at gennemfare en mock survey, hvor eksterne surveyors
fra akkrediteringsorganisationen foretager en evaluering af organisationens op-
fyldelse af standarderne. Formalet med mock survey er at forberede organisati-
onen pa den eksterne evaluering. Der anvendes eksterne surveyors i denne fase,
men disse indleverer de ikke materiale til bedgmmel seskomitéen, men kun til

2 Vi har valgt begrebet ‘evaluering’, der kan foregé svel summativ, dvs. der foretages en
status og den kan samtidig veare formativ, dvs. den retter Sg mod det videre forlgb Hansen
2005).

% Forskningsresul tater viser, at surveyors ogsa giver feedback og udvikling i egen organisa-
tion, nar de vender tilbage hertil (Greenfield et.al. 2006).

3 Akkrediteringen kan ogsa foregd delvist uanmel dt, hvor organisationen enten ved, at den
eksterne evaluering vil foregd inden for de nasste 3 méneder, eller at organisationen far be-
sked om f.eks. fredagen, at den eksterne evaluering vil pabegynde om mandagen.
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Evaluerings-
rapport

Enten/eller

Akkrediteringskomité

sygehuset/institutionen (Donahue & van Ostenberg 2000). Der er i litteraturen
ikke beskrevet, hvilken forskel og hvilke fordele, der er ved henholdsvis intern
evaluering foretaget af fagpersoner/kollegaer og mock survey foretaget af eks-
terne surveyors med henblik pa at opna en senere akkreditering.

Efter den eksterne evaluering fér institutionerne tilsendt akkrediteringsrappor-
ten. | denne er det beskrevet, hvilke standarder og indikatorer der eventuelt ikke
er opfyldt. Rapporten gennemlaeses af institutionen med henblik pa faktuelle
fejl, hvorefter det vurderes af akkrediteringsorganets sekretariat, om rapporten
er klar til at blive forelagt akkrediteringskomitéen. Det sker, at institutionen ma
eftersende dokumentation eller ma have endnu et besgg af surveyors, inden
rapporten kan afleveres. Det skal preciseres, at det er hele organisationen, der
akkrediteres og ikke enkelte afdelinger eller enkeltpersoner.

4.2.4  Akkreditering

Et definerende karakteristika ved akkreditering er, at det ferer til entildeling af
en status som akkrediteret. Resultatet af en akkreditering er altsa enten/eller. En
organisation er enten akkrediteret til en standard, eller ogsa er den ikke. | nogle
tilfedde kan akkrediteringen vaae tildelt i en kortere periode end normalt eller
pabetingelse af, at der inden for en periode rettes op panogle forhold. Det
aandrer dog ikke ved, at organisationen har opnaet status som akkrediteret.

Den endelige vurdering af det samlede materiale fra den eksterne evaluering,
der er udformet som en kort rapport af surveyorteamet, varetages typisk af et
fagkyndigt panel - en akkrediteringskomité eller et radsorgan - der tolker, om
standarderne er opfyldt ud fra et fagligt sken. K omiteen eller radet kan:

1. tildele organisationen akkreditering
2. anmode om yderligere tiltag far akkreditering kan tildeles
3. afsla akkreditering

Kvalitetsstemplet gadder typisk for en periode pa 2-3 &. | lgbet af denne perio-
de far organisationen normalt et opfelgningsbesag, hvor det vurderes, om orga-
nisationen fortsat lever op til de stillede krav og arbejder med de anbefalinger,
som komiteen eller rédet gav.

4.2.5 Surveyors

Et vigtigt element i akkrediteringsprocessen er akkrediteringsorganets surve-
yors, der har mange beslaggtede synonymer, eksempelvis evalueringseksperter,
assessorer, reviewer, validator og auditerer. Titlerne dagkker stort set over
samme krav til kvalifikationer og kompetencer. Vi vadger for overskuelighe-
dens skyld primaat at anvende benaevnelsen surveyors for de, der evaluerer in-
stitutionerne med henblik pa akkreditering.
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Faglige og/eller
evalueringskyndige

Surveyors kompetencer kan overordnet inddeles i tre typer: faglige eksperter®,
evalueringseksperter og generalister/analytikere. Surveyors, der primaat er eva-
lueringsspecialister er ikke fagligt kyndige inden for omradet, men gér efter det
objektive vidnesbyrd. Eksempler kan vage surveyors i certificeringsprogram-
mer. Faglige specialister er derimod eksperter inden for et bestemt domaane,
eksempelvis akkreditering pa sygehuse. Generalister/analytikere er ikke fagligt
udeavende eksperter eller evalueringsspecialister, men har generelle kompeten-
cer inden for omréderne. Et eksempel kan vagre tilsynsfarende i kommunerne.

Endvidere kan der skelnes mellem surveyors, der har opgaven som hovedstil-
ling eller som bistilling. Surveyors, der har opgaven som hovederhverv fér stor
ekspertise i at foretage eksterne evalueringer og kan viderebringe eksempler fra
en organisation til den nasste. Surveyors som har opgaven som bierhverv kan
udfere det samme, men her er udfordringen at fatilstraekkelige eksterne evalue-
ringer til at oppebaare kompetencerne. Nedenfor ssmmenfattes seks parametre
med eksempler pa konkrete akkrediterings-, kvalitets- og tilsynsmodeller
(Tabel 4.5).

Anseaettelsesform Surveyor som Surveyor som

hovedstilling bistiling
Udgangspunkt
for ekspertise
Faglige specialister JCI CHKS, LOS, DDKM

Evalueringsspecialister Dansk Standard*

Generalister/analytikere Tilsynsfgrende, (LOS)*

Tabel 4.5 - Surveyors anscettelsesform og ekspertise (COWIs inddeling)

Der er endnu en vaesentlig skelnen mellem surveyors. | akkrediteringsprogram-
mer uddannes ofte interne surveyors, dvs. surveyors som foretager interne eva-
lueringer i institutionen eller i andre lignende institutioner. De er ikke ansatte i
akkrediteringsorganet, men i institutionerne. Deres rolle og opgaver beskrives
neamere i de danske og udenlandske akkrediteringsprogrammer (Kapitel 5, 6

0g 7).

Hvordan surveyors udfgrer den eksterne evaluering har stor betydning for insti-
tutionernes oplevelse af akkreditering. Det er ferst i de senere &, at der forskes
i surveyors rolle og opgaver under den eksterne evaluering. Et studie fra Au-

%2 Faglige eksperter skal her forst&s som fagprofessionelle, der kommer fra det pagad dende
omrade f.eks. sundheds - eller socialomrédet, og som kan evaluere praksis pa tvaa's af
fagspecialer og discipliner. De faglige eksperter har sledes en organisatorisk og en faglig
vinkel inden for det pagad dende omréde.

3 Dansk Standard varetager certificering - www.ds.dk.

% Tilsynstarelsen foretager eksempelvis lovpligtigetilsyn p& plejecentre, botilbud m.v.
LOS er naavnt i parentes, fordi surveyor-teamet sasmmensadtes med en med branchekend-
skab, dvs. en faglig specialist, og en med systemisk kendskab, dvs. en generalist/anal ytiker.
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stralien viser, at surveyors har forskellige mader at interviewe pa og doku-
mentere deres oplevelser i institutionen (se Boks 4.2).

Greenfield, Braithwaite og Pawsey® gennemfarte et observationsstudie af en raekke sur-
veyors. De kunne grupperes i tre forskellige typer ud fra fglgende to dimensioner: strukture-
ringsgraden af interview og dokumentationen af svarene. Den fgrste type - the interrogator
- interviewede medarbejdere og ledere pa en meget struktureret vis og noterede lgbende
svar ned. Den anden type - the explorer - stillede spargsmal mere "opportunistisk” og tog
noter efter behov. Den tredje type - the discusser - tog ikke noter undervejs, og spgrgsma-
lene havde mere karakter af oplaeg til diskussion af standarder og metoder. Fgrst bagefter
udarbejdedes der noter om forlgbet.

Undersggelsen siger intet om, hvilke af de tre typer af surveyors, der er "bedst”. Undersg-
gelsen giver imidlertid anledning til refleksion over rollen som surveyor og til overvejelser
om, hvorledes team af surveyors skal sammensaettes.

Boks 4.2 - Forskellige typer af surveyors

Der er ingen undersggelser, der viser, hvilken type eller typer af surveyors, der
virker "bedst” paf.eks. personalets gennemferelse af akkrediteringsprogram-
met.

Endelig skal nsavnes, at der ofte i akkrediteringsorganerne er ansat specialister i
akkreditering, ogsa kaldet client managers eller moderatorer (se Kapitel 6), der
planlaegger akkrediteringsbesag, radgiver og besvarer spergsma pa politiker og
procedurer og selve akkrediteringsprocessen m.v.

% Greenfield D, Braithwaite J, Pawsey M. Health care accreditation surveyor styles typolo-
gy. International Journal of Health Care, 2008:21:435-443

COWIL



Akkreditering: Kendetegn og erfaringer 29

5 Danske erfaringer med akkreditering pa
hospitaler

| Danmark er hospitaler i det tidligere H:S - i denne rapport reprassenteret ved
Bispebjerg hospital og Hvidovre hospital samt sygehusene i det tidligere San-
derjyllands Amt, i dag Sygehus Sgnderjylland - akkrediteret flere gange, og det
vil derfor vage vaesentligt at beskrive erfaringerne herfra.

5.1  Bispebjerg og Hvidovre hospitaler®

| det falgende gennemgas det akkrediteringsprogram som Bispebjerg og Hvid-
ovre hospitaler har gennemgaet med Joint Commission International (JCI) (se
Boks5.1).

Om Bispebjerg og Hvidovre hospitaler: Bispebjerg og Hvidovre hospitaler er to af de
tidligere H:S hospitaler, der er akkrediteret tre gange af Joint Commisson International
(JCI). JCI har udviklet standarder og indikatorer, og det er disses efterlevelse, som hospita-
lets akkreditering baseres pa. Hospitalerne pabegyndte arbejdet med akkreditering i 1999.
H:S hospitalerne blev akkrediteret fgrste gang i 2002, genakkrediteret i 2005 og sidste ak-
kreditering foregik i 2008.

Om Joint Commission International (JCI): JCI er en international akkrediteringsorganisa-
tion, der forestar akkreditering af bl.a. sygehuse i mange lande. JCI akkrediteres af Interna-
tional Society for Quality in Health Care (ISQua).

Om indholdet: Akkrediteringsordningen indeholder 13 overordnede omrader, og der fore-
tages ekstern evaluering hvert 3. ar. Der akkrediteres ud fra falgende hovedomrader:

1. Adgang til behandling og sammenhaengende patientforlgb
2. Patient og pargrenderettigheder

3. Vurdering af patienter

4. Behandling af patienter

5.  Angzstesi og kirurgi

6. Anvendelse og handtering af lzegemidler
7. Vejledning af patient og parerende

8.  Kvalitetsudvikling og patientsikkerhed

9. Forebyggelse og kontrol af infektioner

10. Ledelse

11. Sikkerhed og forsyninger

12. Personalets kvalifikationer og uddannelse
13. Kommunikations- og informationsstyring

% Dette afsnit bygger p& fd gende dataindsamling fra henhol dsvis Bispebjerg Hospital og
Hvidovre Hospital: Fokusgruppeinterview med a) direktionen b) afdelings edelser ¢) ngg-
lepersoner d) medarbejdere, i alt er 25 personer interviewet i fokusgruppe -, gruppe -, og
enkdtinterviews. Udleveret materiale fra deto hospitaler - sebilag 5
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Temal

Tema?

Inden for hvert af de 13 overordnede omrader er der et antal standarder, i alt 323 standar-
der. Til hver af de 323 standarder er knyttet en raekke "malelige elementer” en slags indika-
torer, typisk er der 3-6 indikatorer pr. standard. | alt er der 1023 indikatorer.

Kilde: Kilder fra Bispebjerg og Hvidovre hospitaler samt COWI interview

Boks 5.1 - Preesentation af Bispebjerg og Hvidovre Hospitaler og Joint Commission
International

| det falgende beskrives akkrediteringsordningen i regi af Bispebjerg og Hvid-
ovre hospitaler efter fem udvalgte temaer.

Valg af akkrediteringsmodel

Baggrunden for at indfere JCI akkrediteringsmodel beskrives som en eandring i
fokus. Sammenlagyningen af sygehusenetil H:S havde optaget |edelsen en del
ar. Nu skulle der vaare fokus pa kvalitet i stedet. Valget af JCI som model var
forankret hos den averste ledelse, altsd primaatt direktionen i H:Sii et vist sam-
spil med direktionerne pa de lokale hospitaler. Det var “en top-down beslut-
ning”, fortadler afdelingsledelser og medarbejdere. M edarbejderne beskriver, at
“akkreditering blev presset ned over hovedet pd os. Vi blev ikke inddraget i
processen”. Det affgdte en del modstand i starten, men “nu kan vi se fordelene
ved akkreditering”. Vi er stolte af vores akkreditering”. Alle de interviewede
betragter akkreditering som et stearkt ledelses- og styringsvaaktg.

Udvikling og valg af standarder

Standarderne er udviklet af JCI og er standarder, der er gaddende internationalt
og ikke specifikt for de tidligere H:S hospitaler®’. Medarbejdere og ledelse har
derfor ikke haft indflydelse pa denne proces, hvilket ifalge ledelsen er i orden:
”Det er et stort arbejde at udarbejde standarder, det krceever specifik indsigt, og
endvidere er det hensigtsmeessigt, at klinikere mv. ikke skal bruge tid pd dette” .

Standarderne er ” dbne standarder”, dvs. hospitalerne vedger selv, hvordan de
opfylder dem modsat standarder, hvor der konkret beskrives, hvad indholdet
skal omfatte, og hvilken metode der skal anvendes. En medarbejder giver ek-
semplet pa det modsatte af en dben standard: “En standard er f.eks.: “Det ud-
forte kirurgiske indgreb dokumenteres i patientjournalen” og et af fire tilho-
rende mdlelige elementer er: ”En postoperativ diagnose er dokumenteret”
samt “navnet pd kirurgen er anfort”, der er ikke scerlig abent”.

Flere standarder ligger op til monitorering af kvaliteten, og dette sikrer, at der
bliver fokus pa vurdering og forbedring af kvaliteten over tid. Eksempelvis ar-
bejdes der |abende med audits af patientjournaler, og der er patvaas af hospita-
lernei H:S udviklet et sarligt redskab til indsamling af data for journal audit.

L edelse, medarbejdere og naglepersoner fremhaever, at resultatet af behandlin-
gen og plejen (det faglige outcome) ikke indgér i akkrediteringsmodellen. En
del af det fanges ind via NIP projektet (se afsnit 8.7). Flere afdelingsledelser er
skeptiske overfor NIP. Der er for mange data; it - fungerer ikke”, “tager lang
tid med registrering” €eiC.

37 For JCI foregér udvikling af standarder i en international komité med reprassentanter fra
alle verdensdele. Det tidligere H: S var haringspart og deltog i udvikingsprocessen.
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Personalet beskriver, at standarderne i akkrediteringsmodellen i starten blev
oplevet som meningslagse, men at de nu kan se en mening med dem. Det frem-
heeves, at det er vigtigt, at metoderne til opfyldelse af standarderne er differen-
tieret og tilpasset den enkelte afdeling/patient.

Standarderne er udferligt beskrevet og kraever megen dokumentation. En med-
arbejder fortadler, “der gar tid fra patienten pa grund af dokumentationsplig-
ten”. Desuden er der ting, som opfattes som meningslgse at dokumentere. "Dog
har akkreditering reduceret antallet af fejl"..

Akkrediteringsprocessen
Akkrediteringsprocessen i akkrediteringsordningen kan kortfattet beskrives
med udgangspunkt i fire faser, jf. nedenstdende Tabel 5.1.

Fase Beskrivelse

Opstart Forud for farste akkreditering af H:S hospitalerne foretog JCI en fora-
nalyse i 1999 af Hvidovre og Bispebjerg hospitaler. Denne viste, at der
var meget, de skulle arbejde med i forhold til at kunne opna en akkre-
ditering. Ud fra denne foranalyse blev der arbejdet med dokumentati-
on mv. for at opflyde standarderne. Det er vaesentligt, at der afseettes
midler til denne del af processen.

Intern evaluering | H:S surveyor korpset gennemfgrer i varierende omfang interne audits
pa hospitalerne. Pa Hvidovre Hospital gennemfarer Kvalitetsafdelin-
gens ansatte ugentlige audits p& hospitalet. Disse audits kan veere
medicinaudits hvor opbevaring, administration og dispensering af me-
dicin er i fokus, traceraudits hvor konkrete kliniske patientforlgb er i
fokus og audits af hele afdelinger, som omfatter gennemgang af afde-
lingens samlede kvalitetsstyringssystem herunder interview med lede-
re og medarbejdere samt observationer pa afdelingen.

Formalet med disse audits er at medvirke til den dagligdags imple-
mentering og funktion af kvalitetsstyringen og akkrediteringsstandar-
derne.

Mock survey | det tidligere H:S valgte man at gennemfgre en Mock survey, en slags
generalprgve der foretages af JCI surveyors inden den eksterne eva-
luering. Mock surveyen er en ydelse, der kan veelges til eller fra, og
foregar som den eksterne evaluering, men opleves nogle gange
skrappere, Surveyors bidrager med gode rad, der arbejdes pa op til
den eksterne evaluering.

Ekstern evalue- Et surveyor-team forestar den eksterne evaluering (administrator, sy-
ring® geplejersker, leeger), der forlgber over flere dage. Der er ikke to eks-
terne evalueringer, der ligner hinanden, det afheenger bl.a. af sur-
veyors fokus. Ved den sidste eksterne evaluering anvendtes f.eks.
ogsa tracermetoden®®. Direktionen og afdelingsledelser deltager i den
eksterne evaluering sammen med personalet. Det er en feelles opgave
og giver stort udbytte for alle. Akkrediteringsprocessen beskrives posi-
tivt af bade medarbejdere og ledelse. Stemningen er pisket op i ma-
neden op til den eksterne evaluering, hvor der ryddes op, gares rent
osv. Uanmeldte akkrediteringsbesgg ville give et mere realistisk bille-
de af hverdagen.

% Ekstern evaluering kaldes " survey” i H:S.

% Tracermetoden ller traceraudits, definition: Audit der fager diagnoser, emner eller om-
rader patvaasi organisationen. Der er tale om patienttracer og Systemtracer. Patienttracer:
Den proces som anvendestil at vurdere en bestemt patients saml ede behandlingsopl evel ser
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Temab

Fase Beskrivelse

Akkreditering JCI afger, hvorvidt hospitalerne opfylder kravene til standarderne, og
dermed kan indstilles til en akkreditering. Det er akkrediteringskomité-
en, der vurderer indstilling. Bispebjerg og Hvidovre hospitaler kan i dag
ikke forestille sig ikke at blive akkrediteret. Farste gang var de nervgse
herfor, og der var den gang megen mystik forbundet til surveyors.

Tabel 5.1 - Oversigt over akkrediteringsprocessen i Region Hovedstaden

En af hospitalsdirektionerne fremhaever, at akkreditering udvikler sig under-
VejS. "Da vi startede, var der nogle fokusomrdder, og disse har cendret sig, men
ogsd akkrediteringsmetoden cendrer sig. JCI har andre fokusomrdder nu, end
da vi startede”. Direktionen og afdelingsledelserne fremhaever, at dette |gbende
er med til at udvikle og forbedre systemet.

Surveyors

Savel ledelserne som medarbejdere foretraskker udenlandske surveyors frem for
danske survyeors, idet de udenlandske har fokus pa uddannelse og stor erfaring
med akkreditering. "De kender forskellige organisationsmodeller og systemer,
og er derfor ikke bundet af nationale traditioner for udforelse af en universel
sundhedsydelse". ”Surveyors skal veere fagligt dygtige, de skal have et person-
ligt engagement”. ”De skal have haft forskellige anscettelser pd forskellige in-
stitutioner i deres karriere, sda de har stor erfaring”. Surveyors er forskellige,
og der er derfor heller ikke to surveyors, der er ens. “De [surveyors] skal ogsd
veere i stand til at identificere veesentlige problemomrdder, og de skal made
velforberedte”. ”En ukompetent surveyor, som personalet kan snyde, vil med-

fore manglende respekt for akkrediteringen”.

Implementering

Det blev fremhaevet i et interview med en hospitalsdirektion, at udgangspunktet
for implementeringen af akkreditering var en overordnet ledelsesbeslutning.
Den blev prioriteret, sd der ikke samtidig blev sat andre projekter i verden, der
ville have begraanset muligheden for at implementere systemet. Samtidig blev
det pa hospitalsniveau gjort klart for afdelingsledelserne, at de i praksis skulle
forestd implementeringen. De blev dog stillet frit i forhold til, hvordan de ville
opbygge deres ”implementeringsorganisation”. | hele implementeringsfasen var
der opfalgning mellem hospitalsdirektion og afdelingsledelsen om, hvordan
processen skred frem, ligesom hospitalsdirektionerne var i dialog med H:S Di-
rektionen om implementeringen, og stod til ansvar over for at arbejdet blev en
succes lokalt.

Hospitalsdirektionen oplevede ogsa en stette fra H:S Direktionen, hvor der nu
er en god stette centralt frai Region Hovedstaden. Men det er vaesentligt, at
akkreditering er forankret ved ledelsen lokalt i de enkelte afdelinger. "Tidligere

pa hospitalet. Systemtracer: Et made under et akkrediteringsbesag, hvor man vurderer vig-
tige omrader for kvalitet og sikkerhed i patientbehandlingen pa grundlag af hospitalets
tvaargdende systemer. Disse systemer kan f.eks.. vaare infektionsforebyggelse, kontrol og
handtering af lasgemidier, personalets kvalifikationer €ler anvende se af data.
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var der dog teettere til ledelsen centralt, da vi var mindre i Hovedstadens Syge-
husfeellesskab ™.

| starten var kvalitetsafdelingen “guder pd jord”. Det har aandret sig til nu, sa
organisationen mere er et serviceorgan for afdelingerne. Afdelingsledelsen har
neglepersoner, der stér for akkreditering. ”Det er ikke leengere tilfeldige ild-
sjeele, der varetager denne opgave. Det er nu ogsd blevet en bottom-up proces,
og der er sdledes balance”.

Akkrediteringen har skabt en kvalitetsorganisation, hvor der er mange aktarer,
og de kender ngdvendigvis ikke forholdene i de enkelte afdelinger. " Der fragdr
pd denne madde gode kliniske medarbejdere til dette kvalitetsarbejde”. Man bar
sdledes altid ngje overveje de ressourcemasssige konsekvenser af akkreditering,
og om indsatsen stér ma med udbyttet. Eller ressourcerne kunne vaare anvendt
bedrei det "kliniske" arbejde. En medarbejder formulerer det pa denne méde:
”Der burde laves en cost/benefit analyse over, hvorvidt akkreditering betaler

sig”.

Der er endvidere pa hospitalerne etableret et implementeringsorgan, hvor nag-
lepersoner mades og giver gensidig inspiration. Nogleting er svage at imple-
mentere selv over flere & - og afdelingerne kan i dette forum inspirere hinan-
den.

Akkrediteringen har styrket relationerne til andre afdelinger, man har desuden
en ensartet terminologi og samme metoder. Savel direktioner, ledelse og med-
arbejdere beskriver, at akkreditering kan sikre fortsat udvikling ogsai fremti-
den. "Der kan bade indfores nye standarder og nye metoder. Sektorovergange-
ne vil veere et andet godt udviklingstiltag”.

5.1.1 Akkreditering pa de kommunale og regionale
velfeerdsomrader

| forbindelse med vores caseundersggelse er ledelse, personale, naglepersoner
og andre interviewpersoner pa henholdsvis Bispebjerg Hospital og Hvidovre
Hospital fremkommet med en raskke synspunkter og forslag til indhold og op-
maaksomhedspunkter for det videre arbejde med akkreditering pa det kommu-
nale og regionale velfaardsomréde. Se Boks 5.2.

Start med ledelsesforankring. For at akkreditering kan blive en succes, er det vigtigt, at
ledelsen gar ind for projektet. Opbygning af en akkrediteringsmodel er en proces, der krze-
ver tid og engagement fra alle parter.

Eksisterende erfaringer. Anvend eksisterende erfaringer med akkreditering. Inddrag
medarbejderne i udveelgelsen af standarder, sa de opleves som meningsfyldte og brugba-
re. Anvend tracermetoden - den giver mening for personalet.

Hjeelp hinanden. Tag fat pa enkle ting og fa etableret en central enhed til at veelge f.eks.
de rette produkter, procedurer - s& hver eneste afdeling og institution ikke skal forholde sig
til dette (f.eks. sprit efter bleskift).

Leering. Opbyg en kultur, der har parathed til at sendre, til at finde fejl, til at leere af dem, til
at samarbejde pa tveers af afdelinger, og som dokumenterer. It- og dokumentationssyste-
met er vigtigt at fa etableret for at kunne kommunikere mellem afdelinger og institutioner.
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Temal

Forteel om akkreditering. Forklar omgivelserne om akkreditering. Det vil f.eks. vaere vigtigt
at forklare foreeldre i daginstitutioner om akkreditering, de bliver glade for det i laengden.

Faseopdeling. De, der er ansvarlige for akkrediteringsprogrammet, bar sikre en faseopde-
ling af akkrediteringsprocessen, ferst det basale, siden det mere avancerede. Prioritér fa
standarder i starten og udvid langsomt til flere omrader, men akkreditering ma ikke tage
fem ar! Revidér Igbende akkrediteringsmodellen, reducér dokumentationen.

Boks 5.2 - Synspunkter og forslag vedrorende akkreditering

5.2  Sygehus Sgnderjylland®

| det falgende gennemgas akkrediteringsprogrammet som Sygehus Senderjyl-
land har gennemgaet med CHK'S (tidligere HQS, Health Quality Service) (Boks
5.3)

Om Sygehus Sgnderjylland: De fire somatiske sygehuse i Sgnderjylland (Tgnder, Aaben-
raa, Haderslev og Sgnderborg sygehuse) pabegyndte akkrediteringen i 2001 i samarbejde
med Gigthospitalet i Grasten, Aabenraa Kommune og et antal praktiserende laeger og det
engelske akkrediteringsorgan HQS (i dag CHKS). Dette arbejde farte til akkreditering af alle
i 2004. Efterfalgende er de fire sygehuse fusioneret til Sygehus Sgnderjylland, der er ak-
krediteret anden gang i 2007 som et samlet sygehus.

Om CHKS (tidligere HQS): CHKS er et engelsk akkrediteringsorgan, der opkabte Health
Quality Services, der i sin tid startede som udviklingsafdeling under Kings Fund og blev
selvsteendig akkrediteringsorganisation i 2000. CHKS akkrediteres af International Society
for Quality in Health Care (ISQua). HQS foretager akkreditering i mange lande.

Om indholdet: Akkrediteringsordningen indeholdt i 2. akkrediteringsrunde fglgende over-
ordnede omrader:

Ledelse pa sygehusniveau

Kvalitet

Arbejdsmiljg

Hygiejne

Ledelse pa afdelingsniveau

Henvisning, indleeggelse og modtagelse af patienter

Inden for hvert af de 6 overordnede omrader er der mellem 3-7 standarder. Til hver af de
57 standarder er knyttet en raekke indikatorer, typisk 15 - 40 indikatorer pr. standard.

Kilde: Notater fra Sygehus Sgnderjylland samt COWI interview

oglrwWNE

Boks 5.3 - Preesentation af Sygehus Sonderjylland og Health Quality Service

| det falgende beskrives akkrediteringsordningen i regi af Sygehus Senderjyl-
land efter fem udvalgte temaer.

Valg af akkrediteringsmodel

| interviewet med medarbejdere blev det tilkendegivet, at indferelsen af akkre-
ditering havde at gare med et gnske om at profilere sygehusene og amtet, nag-
lepersonerne siger “so ein ding miissen wir auch haben”. Inden akkredite-
ringsmodellen blev valgt besigtigede sygehusdirektionen i amtet og politikere
forskellige akkrediteringssystemer rundt om i verdenen. Valget faldt paden

“0 Dette afsnit bygger p& fagende: Fokusgruppeinterview med a) ngglepersoner b) ledelsen,
i alt fire personer samt udleveret materiale - sebilag 5.
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Tema3

engelske HQS model, da dens kultur passede bedst til den danske samt mulig-
hed for stor indflydelse pa standarderne. | interviewet med ledelsen blev det
dog ogsa fremhaevet, at valget af HQS méske ogsa hang samen med et anske
om selv at vagre dagsordensadtende frem for at vadge Joint Commissioni lig-
hed med H:S.

Malet med akkreditering var ikke helt klart for medarbejderne i starten, men
blev med tiden udviklet til overordnet systematisk kvalitetsarbejde. Oplevelsen
var endvidere, at dette mal i stor udstrakning blev indfriet i processen og efter-
falgende. Interviewet med ledelsen underbygger medarbejdernes opfattelse af,
at akkreditering kom til at fungere som en systematisk kvalitetsudvikling for
sygehusene i hgjere grad end forventet i begyndelsen.

Udvikling og valg af standarder

Ledelsen og naglepersoner fortadler, at de engelske standarder ikke uden videre
kunne overferes til dansk kontekst. Der er stor forskel pa det engelske og dan-
ske system - eksempelvis betyder sikkerhed mere i det engelske system. Stan-
darder skal sdledes oversadtes til den aktuelle kontekst og give mening for
medarbejderne. Det tilfgjes, at det ferste sad af standarder var meget pragget af
den engelske kultur og sundhedsvaesen. Det andet sadt af standarder var interna
tionalt og mere tilgaangeligt i forhold til kultur og love.

| interviewet med ledelsen blev der gjort opmaarksom pa, at HQS udviklede
sine standarder i l@bet af processen, sa de kom til at passe bedreind i en dansk
kontekst. De tog sa at sige hgjde for de saarlige forhold, som ger sig gaddende i
det danske sundhedssystem undervejs i processen. Konkret skete det ved, at
standarderne blev mere generiske og dermed tilpasset flere sundhedssystemer.
Det var altsdikke alene for at tilpasse sig det danske system.

Oplevelsen var, at standarderne ofte kan anvendes pa tvaa's af afdelingerne,
hvilket giver mulighed for at lare af hinanden internt.

M edarbejderne fremhaevede endvidere, at “processen med at arbejde med ak-
kreditering havde stottet en reekke afdelinger med deres kvalitetsarbejde”. Sy-
stematikken i akkrediteringssystemet havde stettet dem til systematisk at fa de-
fineret deres kvalitet, fa den beskrevet og fa fulgt op paden. Derudover bliver
“det nemmere at leere af hinanden, ndr det er beskrevet, hvad der er kvalitet pd
et omrdde, for sd kan det mdske overfores til et andet - vi er jo i virkeligheden
ikke sa specielle”. Endelig sagde de, at "vi synes, det har veeret det hele veerd”.

Akkrediteringsprocessen
Akkrediteringsprocessen i akkrediteringsordningen beskrives kortfattet med
udgangspunkt i fire faser jf. nedenstdende Tabel 5.2.

Fase Beskrivelse

Opstart I den indledende fase blev de internationale HQS standarder oversat
og redigeret, sd de passede til dansk kontekst. Endvidere blev der
afholdt workshops for projektkoordinatorer og fagprofessionelle med
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Fase

Beskrivelse

henblik pa udvikling og redigering af standarderne. Dette resulterede
i en basisevaluering af sygehuset og en efterfalgende handleplan for
det videre forlgb i akkrediteringsprocessen.** Ved basisevaluering
foretager afdelingerne en selvevaluering i forhold til tildelte standar-
der. Denne danner baggrund for det videre arbejde. Det skete under
farste akkreditering, under 2. akkreditering blev standarderne sendt i
haring til relevante specialister.

Intern evaluering

Der foretages intern evaluering ved at udveksle ledere og medarbej-
dere mellem de fire sygehuse. Der foregar saledes en videndeling
mellem sygehusene. Ved farste akkreditering deltog ogsa interne
surveyors fra kommunen og praktiserende leeger*®. De interne eva-
lueringer fungerer godt som forberedelse til akkreditering

Under 2. akkreditering blev den interne vurdering foretaget af et sur-
veyor korps uddannet til opgaven.

Ekstern
evaluering

Sker ved et anmeldt besgg, hvor et surveyorteam evaluerer, hvorvidt
sygehusene lever op til HQS standarder. Teamet er pa 12 engelske
surveyors (leeger, sygeplejersker, administratorer mv.). Surveyors
vurderer standardernes opfyldelse via gennemgang af dokumenter,
observation samt interview. Herefter gives mundtligt feedback til
ledelse og medarbejdere. Danske interne surveyors deltager som
oversaettere. Der udarbejdes en mangelrapport, der danner ud-
gangspunkt for akkrediteringskomitéens vurdering af, om sygehuset
kan akkrediteres eller ej. Akkrediteringen finder sted hvert 3. ar. Der
er en oplevelse af styrket selvtillid efter et eksternt survey. Akkredite-
ringsprocessen gav starre udbytte anden gang, da der her var stgrre
forstaelse for selve processen.

Akkreditering

HQS afggr, hvorvidt sygehusene opfylder kravene til standarder, og
dermed kan indstilles til en akkreditering. Akkreditering giver institu-
tionen et stempel og viser derved omverdenen, at den opfylder be-
stemte krav. Surveyors bedgmmelser vurderes af en akkrediterings-
komité.

Tabel 5.2 - Oversigt over akkrediteringsprocessen i Sygehus Sonderjylland

Ledelsen fremhaevede, at basisvurderingen var med til at give et godt billede af,
hvor udfordringerne var i forhold til organisationen generelt og sszligt i forhold
til den kommende akkreditering. Det var derfor muligt at kunne fokusere og
udstikke retning i forhold til akkrediteringsprocessen. Ved anden basisvurde-
ring var der dog ikke samme effekt af arbejdet i forhold til udvikling og fokuse-
ring, men den understregede mere “at vi er pd rette vej”.

Det blev fremhaevet framedarbejderne, at de oplever akkreditering som et dy-
namisk system. Det udvikler sig over tid. Hvor der i startfasen var fokus pa
nogle omréder, er det senere nogle andre omréder, der er fokus pa. “’Kvalitets-
udviklingen sker pd et hajere niveau”.

*! Schedl, LS & Knappe, JB., Kvalitet | Sanderjyllands Sundhedsvaesen - et tvaarsektorielt
akkrediterings- og udviklingsprojekt for sygehuse, kommune og almen praksis, april 2005.
“2 At den interne evaluering foregér af fagprofessionelle fraandre sektorer, praktiserende
lager og kommunen kan betyde, at den opfattes som en form for ekstern evaluering dog
ikkei den betydning som den eksterne eval uering fra akkrediteringsorganet HQS.
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Temab

M edarbejderne fremhaevede endvidere, at akkrediteringsprocessen havde veet
med til “at heeve bundniveauet fagligt” i afdelingerne. Afdelingerne og medar-
bejderne er engagerede og dygtige havde dog ogsa faet en positiv udvikling af
deres kvalitet.

Surveyors

Eksterne surveyors opleves som mere upartiske og er omgaardet med stor re-
spekt. Desuden fremhaeves det som en styrke, at de eksterne surveyors kommer
uden for det danske system, da det giver anledning til fokus pa nye omrader.
Det blev sagt: Vi er smd, og alle kender hinanden her i landet”. Det gar det
svagrere som dansk surveyor at opna anerkendelse af dem “man surveyor, og
det er ogsd sveerere at veere upartisk.”

Samtidig fremhaevede medarbejderne, at der var etableret et internt korps af
surveyors, der foretog de interne surveys. De er blevet uddannet til opgaven og
er gode til "at give stotte til de eksterne surveyors”.

Implementering

M edarbejderne papegede, at der havde vagret stor ledelsesmaessig fokus pa at
implementere akkreditering - saarligt ved amtssundhedsdirektaren. Pa et af sy-
gehusene udstyrede direktaren afdelingsledelserne med et radt og et grent kort.
Der var altsa stort ledelsesmaessigt fokus pa akkrediteringsprocessen fra direk-
tar og nedefter. Akkrediteringen kunne derfor forplante sig hele vejen ned gen-
nem organisationen. Dette stattede kvalitetskonsulenterne i implementeringen,
og projektet var ikketil diskussion.

Der var derudover villighed til at prioritere implementeringen. Der blev udpe-
get naglepersoner centralt og pa afdelingsniveau, hvilket har vaaret med til at
styrke implementeringsprocessen. De udger et netvaak for kommunikation og

sparring.

Saaligt sygeplejerskerne har taget akkrediteringsmodellen til sig. Lagyerne var
lidt mere skeptiske. Naglepersonerne fortedler, at “darsagen er, at sygeplejer-
skerne er leengere tid pd sygehuset, hvilket ager fokus pd organisation og kon-
tinuitet. Leegerne er derudover selv ansvarlig - de har behandlingsfrihed ™.
Selvom processen har vagret forbundet med meget arbejde, har den vaaret det
hele vaad. Det fremhaeves, at akkreditering har udviklet sig, det har styrket sy-
stematisk kvalitetsarbejde, men at udbyttet pa et tidspunkt vil vaare begrasnset.

L edelsen fremhaevede, at akkreditering ikke skal aandre grundlaeggende pa or-
ganisationen, men den skal i stedet integreres. Det skal vaae meningsgivende,
og man skal "keep it simplée’.

M edarbejderne fremhaevede desuden, “at det er nodvendigt med et elektronisk
dokumenthdndteringssystem ”**. " Det er et uoverskueligt arbejde at holde styr

3 Alle naglepersoner, der deltog i fokusgruppeinterviewet, var sygeplejersker.
“ Det skal her indskydes, at akkreditering i hgj grad har form af kontrol, derfor de mange
dokumenter.
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pa alle dokumenterne, hvis ikke der er en stram systematik, og de er nemt til-
gangelige”. Der findes et sddan system, men det er stadig ikke tilfredsstillende.

5.2.1 Akkreditering pa de kommunale og regionale
velfeerdsomrader

| forbindelse med vores caseundersggelse er ledelsen og naglepersoner i Syge-
hus Sgnderjylland fremkommet med en ragkke synspunkter og forslag til ind-
hold og opmaarksomhedspunkter for det videre arbejde med akkreditering pa
det kommunale og regionale velfaardsomrade. Se Boks 5.4.

Styrk dokumentation. Udarbejd standarder, der er meningsfulde og styrk dokumentatio-
nen. Men pas pa det ikke bliver en papir tiger. P& den anden side er det ogsa vigtigt at ar-
bejde systematisk med dokumentationen.

Kvalitetsorganisation. Etablér en intern kvalitetsorganisation, der kan understgtte akkredi-
teringsprocessen. Men det er stadig et linjeledelsesansvar, at kvaliteten er i orden. Det er
vigtigt med bred forankring i organisationen.

Borgerperspektiv. Se akkreditering fra et borgerperspektiv - hvilket udbytte borgeren skal
have er vigtigt.

Boks 5.4 - Synspunkter og forslag vedrorende akkreditering

5.3 Sammenfatning

Fadles for hospitalernei H:S og Sygehus Sgnderjylland er, at de er de farste
hospitaler i Danmark, der frivilligt har arbejdet med akkrediteringsprogrammer.

De har begge gennemfeart flere akkrediteringsrunder med hver deres udenland-
ske akkrediteringsorgan. De foretraskker begge at blive evalueret af eksterne
surveyors fra udlandet, idet de anser Danmark at vage for lille til at sikre uvil-
dige surveyors og ansker ogsa inspirationen hentet fra udlandet. Akkrediterin-
gen har for begge parter haft indflydelse pa den faglige kerneydelse, selvom det
ikke er denne, akkrediteringen omhandler. Begge har etableret kvalitetsorgani-
sationer og finder disse ngdvendige for at kunne arbejde med akkreditering.
Begge oplever, at der er et omfattende arbejde med dokumentation og fandt i
starten ikke standarderne meningsfulde. Savel H:S som Sygehus Sanderjylland
oplever i dag et udbytte af akkreditering, og at der ogsa vil veare udvikling at
hente i akkrediteringsarbejdet fremover.

Forskelle mellem de tidligere H:S hospitaler og Sygehus Sgnderjylland er bl.a.,
at ved den eksterne evaluering deltager direktionen og afdelingslederei H:Si
interview sammen med personale. | Sygehus Senderjylland deltager de ikke.
H:S gennemfare endvidere en mock survey med deltagelse af eksterne sur-
veyors inden den eksterne evaluering. Da begge har ordninger, der er frivillige
betyder det ogsa, at der ikke er sanktioner fra omgivelserne, séfremt hospitaler-
ne ikke opnar akkreditering.
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6 Internationale erfaringer med
akkreditering pa velfeerdsomradet

| det falgende beskrives to eksempler pa akkreditering inden for det sociale om-
rade. Det ene eksempel vedrarer akkreditering af forskellige former for barne-
pasningstilbud i Australien. Det andet eksempel vedrarer akkreditering af &d-
dreomradet ogsé i Australien®.

6.1  Child Care Quality Assurance i Australien (NCAC)*

Som det farste land i verden introducerede Australien i 1993 et landsdaskkende,
obligatorisk kvalitetssikringssystem for institutioner, der passer bern - National
Childcare Accreditation Council - NCAC. NCAC hgrer under det australske
Sociaministerium.

Baggrunden for dette skridt var

* enerkendelse &f, at kvaliteten af barnepasning havde veesentlig betydning
for barnenes mentale og fysiske udvikling og ikke kun handlede om at op-
bevare og passe barnene

* at et stigende antal barn blev passet uden for hjemmet

e at den gennemsnitlige pasningstid var stigende

Akkrediteringen skulle sdledes bidrage til at sikre kvaliteten af begrnepasnings-
tilbuddene i hele Australien, ligesom det skulle give foraddrene mulighed for at
vadge pasningstilbud i forhold til kvalitet. En forudsagning for offentlige til-
skud til institutioner var, at de indgik i ordningen og blev akkrediteret.

“> Begrundelsen for valg af deto eksempler er, at de begge er vel beskrevet, og der ikke er
fundet andre, tilsvarende undersagel ser i litteratursggningsde en.

“® Dette afsnit bygger pa fagende:

NCAC Annual Report 2006/2007. National Childcare Accreditation Council Inc., 2007
Taylor D. Family Day Care Quality Assurance in Australia. The New Zealand Family Day
Care Association Inc. International Family Day Care Organisation Conference 2003:
Choices, Challenges and Collaboration. Wellington, New Zealand, 19-23 February 2003
Tainton J. Child Care Quality Assurancein Australia. NCAC.
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Forstaelse
af kvalitet

Fire standarder

NCACs arbgjdsomrade er senere udvidet til akkreditering af andre pasnings-
ordninger end dem for de 0-5-&rige barn. NCAC arbejder i gjeblikket paat ud-
vikle et samlet fadles akkrediteringssystem for alle pasningsordninger for barn.

90 % af NCACs budget kommer fraregeringen. De resterende midler kommer
farst og fremmest fra institutionernes registreringsafgifter og salg af publikatio-
ner. NCAC har en bestyrelse og en stab pa mindst 20 medarbejdere foruden en
ra&kke surveyors som kaldes validatorer fordelt over hele landet for at kompen-
sere for de store afstande i Australien.

6.1.1 Hvad er kvalitet hos NCAC?
Ved kvalitet forstdsi NCAC, at institutionen

»  har enklar filosofi og mal, hvorom der er enighed blandt medarbejdere,
ledelse og familier. Filosofien og malene styrer alle aktiviteter

*  Vagdsadter, respekterer og styrker barnenes individualitet, herunder barn
fraandre kulturer og barn med saalige behov samt det sociale fadlesskab

«  vurderer aktiviteter og erfaringer, der pavirker bgrnenei forhold til berne-
nes udvikling

o opmuntrer familier til at vaae involverede i institutionens arbejde og styr-
ker deres relationer til stab og medarbejdere, sa alle kan understette hinan-
den i deres komplementage roller

Pa dette grundlag er der udviklet standarder inden for fire omrader:

samspil og kommunikation mellem ledelse, medarbejdere, barn og familier
program for de daglige aktiviteter

kost, sundhed, sikkerhed og " child protection”

ledelse og medarbejderudvikling

Standarderne er udviklet i et samarbejde mellem eksperter pa omradet med
henblik pa at skabe starst mulig konsensus.

| udvedgelsen af standarderne er der lagt vasgt pa:

e  Standarderne skal have fokus pa processer. Lovgivningen vedrarende
pasningstilbud indeholder en ragkke krav vedrarende strukturelle forhold
sasom lokaler, personalets kvalifikationer, personalenormeringer i forhold
til antallet af barn i institutionen mv. | akkrediteringen laegges vaggten ikke
padisse forhold, men pa de processer, der ger det muligt at levere ydelsen:
eksempelvis samspil med barn og familier, uddannel sesforlgb af medar-
bejdere, praksis for sundhed og hygiejne osv.

« Standarderne skal veere valide og palidelige. Standarderne skal Igbende
underkastes vurderinger af eksperter pa omradet, og der er gennemfert om-
fattende statistiske analyser med henblik pa at reducere malingsproblemer
og andre forhold, der kan pavirke kvaliteten af malingerne af standarderne
i praksis.
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Fem trin

» Standarderneskal feretil Igbende kvalitetsfor bedringer. Standarderne
skal vaae handlingsorienterede, kunne indga i institutionernes selvevalue-
ringer og kunne give anledning til Igbende kvalitetsforbedringer.

6.1.2 NCACs akkrediteringsproces

Hver institution gennemlgber en proces frem mod akkreditering, der omfatter
fem trin:

Trin 1: Registrering

Alle institutioner, der modtager offentlig gkonomisk stette, skal tilmeldes
NCAC med henblik pd at indgai Child Care Quality Assusrance systems. Hver
institution betaler en registreringsafgift. Efter registreringen modtager instituti-
onen et certifikat samt en pakke med relevante materialer med henblik pa en
indledende selvevaluering.

Trin 2: Selvevaluering og lobende kvalitetsforbedringer

Institutionen skal pa grundlag af det fremsendte materiale gennemfare en selv-
evaluering af kvaliteten. Denne selvevaluering skal inddrage bade medarbejde-
re og familier. PAgrundlag af selvevalueringen skal institutionen arbejde med
Igbende kvalitetsbedringer.

I nstitutionerne skal udarbejde en ny selvevalueringsrapport efter 2% &r. Rap-
porten sendes til NCAC. For hvert 2% & skal der udarbejdes en selvevalue-
ringsrapport, der fremsendestil NCAC. Af rapporten skal fremga, hvorledes
institutionen arbejder med at leve op til standarderne.

Trin 3: Ekstern evaluering®’

NCAC udpeger surveyors, der besgger institutionen inden for et varsel pa seks
uger uden dog at oplyse om den prascise dato. Afhaengig af institutionernes
sterrelse bruger surveyors typisk en dag pa institutioner med op til 30 barn.
Surveyors bruger op til fem dage pa store institutioner med mere end 600 bern.
Surveyors rapportering bygger pa observationer, diverse skriftligt materiale pa
institutionen samt draftelser med medarbejderne. Surveyors udarbejder herefter
en rapport, som sendes til NCAC. | forbindelse med besgget udarbejder hver
institution endvidere en rapport om, hvorledes surveyorbesgget, dvs. den eks-
terne evaluering, er forlgbet, og om der er forhold, som NCAC i gvrigt ber tage
op. NCACs opgerelse af rapporterne viser, at 90-100 % af institutionerne vur-
derer, at surveyors var kompetente, at besgget forlgb pa en ordentlig made, og
at surveyor observerede tilstraskkeligt til at fa et realistisk billede af forholdene
painstitutionen, og at der var tid nok til surveyorbesaget.

Trin 4: Moderation
For at sikre ensartethed i surveyorrapporten gennemgar saalige specialister

" Ekstern evaluering kaldesi NCAC ‘Validering'.
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Antal institutioner

ogsa kaldet moderatorer i NCAC det samlede materiale for den enkelte institu-
tion med henblik pa at give en tilbagemelding til institutionen om, pa hvilke
omréder og hvorledes kvaliteten kan forbedres.

Trin 5: Akkreditering

NCAC tildeler endelig institutionen akkreditering pa grundlag af det samlede
materiale, og institutionen tilsendes et certifikat, som haanges op paet for alle
tilgaangeligt sted.

Siden 2006 er der gennemfart spotchecks patilfaddigt udvalgte institutioner.
Disse checks gennemfares uanmeldt og har fokus pd, om der er sket fremskridt
i den daglige kvalitetsudvikling, og om der er standarder, hvor institutionen ik-
ke lever op til akkrediteringen, herunder forhold der har givet anledning til en
skriftlig klage fra foraddre.

6.1.3 Statistik over NCAC

Af nedenstdende tabel fremgar det, hvor mange institutioner inden for forskel-
lige typer af pasningsordninger, der inden for en 1-arig periode i 2006/2007 har
gennemlgbet de fem trin (Tabel 6.1):

2006-2007 Family Outside Quality Improve- | alt
Day Care school | ment and accredi-
hours care tation system

Trin 1 326 3.212. 5.360 | 8.898

Registrering

Trin 2 52 1.205 2.150 3.407

Selvevaluering og lg-
bende kvalitetsforbed-
ringer

Trin 3 110 1.382 2.024 | 3.516

Ekstern vurdering

Trin 4 140 1.393 2.156 3.689
Moderation
Trin 5 274 ud af 2.080 ud af 4.208 ud af 4.556

307 (89 %) | 2.405 (87 %) | (92 %)

Akkreditering

Tabel 6.1 - Statistik over akkrediterede institutioner i NCAC

Det fremgar af tabellen, at knap 9.000 institutioner er tilmeldt NCAC, og at der
arligt er cirka 3.500, der gennemlgber trin 2, trin 3 og trin 4. Det ses 0gs3, at
omkring 90 % af alle institutioner bliver akkrediteret*®,

“8Det er ikke oplyst, hvorvidt der er institutioner, der ikke opndr akkreditering, men da ak-
kreditering er en forudsagning for at modtage offentlige tilskud, kan ingtitutionen ikke fort-
sadte uden akkreditering, safremt institutionen baserer sin gkonomi pa offentlige midler.
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Institutioner, som ikke akkrediteres, skal udarbejde en ny selvevalueringsrap-
port og fremsende denne til NCAC inden for en given tidsfrist med henblik pa
fornyet vurdering af, om institutionen kan akkrediteres.

6.1.4 Jobfunktioner i NCAC
Der skelnes mellem surveyor og client managers:

» Surveyorser kvalificerede og erfarne professionelle med aktuel joberfa-
ring med hensyn til bernepasning®. Surveyors gennemgér et fem dages
kursus pANCAC om NCAC. Surveyors evalueres i forbindelse med hvert
besag af den besggte institution, og der er i NCAC et supervisionsteam,
som supporterer surveyors. Fra 2006 er surveyorsi stigende grad blevet
fastansatte med henblik pa at sikre en fast stab af surveyors, der Igbende
kan videreuddannes, og hvor det er overkommeligt for NCAC Igbende at
sikre en ensartet kvalitet af de eksterne evalueringer.

» Akkrediteringsspecialister, moderatorer, er erfarne og kvalificerede pro-
fessionelle med omfattende erfaringer inden for bernepasningsomrédet el-
ler med omfattende undervisnings- og forskningskompetencer inden for
omrédet.

6.2  Aged Care Standards and Accreditation Agency™

En stigende andel af den australske befolkning bliver addre, og de offentlige
udgifter til addrepleje er som falge heraf stigende. Samtidig er kravenetil livs-
kvalitet i de addre & ogsa stigende.

Som led i vedtagelsen af the Aged Care Act i 1997 blev det i Australien beslut-
tet at gennemfare et akkrediteringssystem, der omfattede alle institutioner med
addrepleje, som modtog offentlige tilskud.

The Aged Act regulerer en raskke forskellige ordninger vedragrende addrepleje,
og med henblik pa at sikre kvaliteten af ydelserne blev the Aged Care Stan-
dards and Accreditation Agency oprettet. Agenturets opgave er a vurdere kva-
liteten af addreplejen pa alle institutioner med udgangspunkt i en ragkke fastlag-
te standarder. Agenturet er en selvstaendig virksomhed med bestyrelse under det

“9 Aged Care National og Childcare bruger fuldtids- og deltidsansatte surveyors. Det frem-
gér af NCAC Annua Report 2006/2007 og Aged Care Annual report 2007/2008.

* Dette afsnit bygger p& Aged Care Standards and Accreditation Agency Ltd. Annual re-
port 2007/2008. Evaluation of theimpact of accreditation on the delivery of quality of care
and quality of lifeto residentsin Australian Government subsidised residential aged care
homes. Final Report - October 2007. The Aged Care Standards and Accreditation Agency
Ltd. Better practicein aged care, 2004, O’ Reilly M, Courtney M, Edwards H. How is qual-
ity being monitored in Australian residentia aged care facilities? A narrative review. Inter-
national Journa for Quality in Health Care 2007; 19: 177-82.
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Krav i forbindelse
med offentligt til-
skud

Support
contact

australske ministerium for sundhed og addre. Agenturet finansieres gennem
afgifter, som institutionerne betaler for at blive akkrediterede.

Alle institutioner inden for omradet, der ansker at modtage offentlige tilskud,
skal akkrediteres for dermed at sikre, at kvaliteten lever op til de forventede
standarder.

6.2.1 Akkrediteringsprocessen

Hver ny institution skal ansgge om at blive akkrediteret. | ansggningen redega-
res for, hvorledes man vil leve op til standarderne, og hvorledes man vil arbejde
med Igbende kvalitetsforbedringer. Institutioner kan akkrediteres for en startfa-
se pamaksimalt et &r. Herefter skal de gennemga en egentlig akkreditering.

Eksisterende institutioner kan akkrediteres i en periode paop til tre ar. Ansag-
ningen om fornyelse af akkrediteringen bygger pa en selvevaluering, som frem-
sendes til the Aged Care. Herefter gennemgas ansagningen, og der aflaagges et
besag af surveyors, kaldet evaluatorer, der samlesi et surveyorteam, kaldet as-
sessment team pa institutionen. Dette surveyorteamet gennemgar institutionen
og indhenter oplysninger vedragrende alle standarder. Der lasgges saarskilt vaggt
paat inddrage de addres synspunkter og vurderinger. Surveyorteamet udarbej-
der pa grundlag af besgget en indstilling til the Aged Care, hvoraf det fremgar,
om institutionen kan akkrediteres, for hvor lang tid en akkreditering ber gadde,
og hvorledes kvaliteten pa institutionen kan forbedres gennem ” support con-
tacts”.

En ”support contact” er et samarbejde mellem institutionen og surveyors er fra
agenturet. Formalet med kontakten er at

» sikre, at institutionen overholder standarderne og andre forpligtigelser i
henhold til the Aged Care Act fra 1997

* dtgtte institutionen i lgbende kvalitetsforbedringer

» identificere, om der er behov for mere udferlige undersggelser pa sazlige
omréder

r&dgive og undervise medarbejdere

Surveyorers er saadvanligvis painstitutionerne fra%s-1 dag. Der kan vaare fra 1-
3 surveyors pa en gang.

Med henblik pa at styrke institutionerne og surveyors gennemgang af instituti-
onerne er der udarbejdet et udferligt materiale for alle standarder opdelt ind-
holdsmaessigt i forskellige moduler. | hvert modul identificeres, hvilke forhold
der skal sates fokus pa, hvorledes surveyors skal gennemfare evalueringen,
hvilke resultater man kan forvente, og hvilke forhold der i avrigt bar overvejes
i forbindelse med modulet.

Hvis der identificeres saalige problematiske omrader, falger surveyors op sene-
re med henblik pd at vurdere, om institutionen lever op til akkrediteringen.
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Review audit

Antal

Alle institutioner skal besgges mindst en gang om aret, og der skal vaare mindst
et uanmeldt besgg hvert ar.

The Aged Care giver pagrundlag af surveyors rapporter mv. akkreditering for
op til tre &. Safremt institutionen ikke akkrediteres, kan den anmode om en
fornyet behandling af sagen. | 2007/2008 blev der ansggt om fornyet behand-
ling i under 10 % af alle sager om akkreditering.

Nar en institution skal have fornyet sin akkreditering, aflasgges et ” site audit”,
hvor surveyors vurderer, i hvilken grad institutionen opfylder alle standarder.
Institutionen forbereder the site audit med en selvevalueringsrapport. Institutio-
nen skal endvidere indkalde beboere og deres familier til the site audit, siledes,
at surveyors kan tale med dem, og deres synspunkter kan indgd i evalueringen.

Der kan ogsa aflaegges et "review audit”. Review audit gennemfares:

* hvisder er grund til at tro, at institutionen ikke lever op til akkrediteringen

e hvisinstitutionen har faet ny jer, eller der er sket udskiftninger af negle-
personale

«  hvisder er sket andre vaesentlige aandringer, der kan pavirke kvaliteten -
f.eks. udvidelse i antallet af beboere

* hvisingtitutionen ikke har levet op til aftaler vedrgrende ” support contact”

En review audit gennemfares af mindst to rutinerede surveyors og tager frato
til fire dage.

6.2.2  Statistik over institutioner i Aged Care ordningen

| 2008 var der 2.846 institutioner, der var akkrediterede. Heraf var 92 % akkre-
diteret for en 3-arig periode, 4 % var akkrediterede i mindre end 2 & og 4 % fra
2til 3&.

Agenturet gennemfearte i 2007/2008 4.731 besgg, hvoraf 3.056 var uanmeldte.
Der blev gennemfert 87 review audits, hvoraf 65 blev igangsat painitiativ af

agenturet selv og resten af ministeriet.

6.2.3 Staben ithe Aged Care

I juni 2008 havde agenturet en samlet stab svarende til 183,4 fuldtidsbeskadti-
gede.

Der er cirka 400 surveyors, hvoraf 95 er ansat i the Agency, og resten er pa
kontrakt afhaengig af, hvor mange institutioner der skal akkrediteres, og hvor i
Australien institutionerne er beliggende.

Surveyors er typisk sygeplejersker. Der laagges endvidere vaagt pa saalige erfa
ringer med forskellige kulturer - herunder maorikulturen - og sproglige kompe-
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Doet kvalitet

tencer til at aflaagge besgg pa institutioner, hvor ikke alle beboere er engelskta-
lende (indvandrere fra Grakenland, Kina og Rusland eksempelvis).

Der gennemfares |gbende efteruddannelse mv. af surveyors med henblik pa
dels at sikre kvaliteten af evalueringen dels at sikre, at besagene gennemfares
paensartet vis.

6.2.4 Evaluering af The Aged Care

Det australske Department of Health and Ageing har gennemfart en omfattende
evaluering af The Aged Care med det formdl at vurdere, om (1) akkrediteringen
har betydet noget for kvaliteten af omsorg og pleje painstitutionerne og for de
addres livskvalitet og (2) pege pa muligheder for at male kvalitetsforbedringer
fremover™,

Evalueringen blev gennemfert af et konsulentfirmai samarbejde med Monash
University.

Evalueringen blev baseret pd omfattende fokusgruppeinterview med ” stakehol -
ders’, beboere m.v. samt en survey med cirka 3000 medarbejdere og cirka 3000
"quality managers’ frainstitutionerne. Endvidere blev der gennemfert omfat-
tende litteraturstudier, hvor standarder i the Aged Care blev vurderet i et inter-
nationalt perspektiv af uafhaangige eksperter.

Den samlede vurdering var, at akkrediteringen havde bidraget til gget kvalitet.
Kombinationen af et uafhaengigt akkrediteringsagentur med standarder for ma
ling af kvaliteten pd institutionerne kombineret med sanktioner - ultimativt i
form af bortfald af statslige tilskud - var en effektiv drivkraft for stadige kvali-
tetsforbedringer.

Denne konklusion drages dog med falgende meget vaesentlige forbehold.

»  Der foreligger ingen baselinedata, som ger det muligt at vurdere sendringer
i kvaliteten af ydelser og beboernes livskvalitet i forhold til tiden, far ak-
krediteringen blev gennemfart

»  Forbedringer i kvaliteten kan ikke kun henfares til akkrediteringen, daen
raekke andre faktorer ogsa pavirker kvaliteten

«  Der er mange andre faktorer end kvaliteten af omsorg og pleje, der pavir-
ker beboernes livskvalitet

Det var vurderingen, at akkrediteringen havde bidraget til kvalitetsforbedringer
pa felgende mader:

»  Uddukke institutioner, der ikke lever op til standarderne

*! Evaluation of theimpact of accreditation on the delivery of quality of care and quality of
lifeto residentsin Australian Government subsidised residentia aged care homes. Final
Report - October 2007.
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Periodisk revision
nadvendig

Omsorg, pleje
og livskvalitet

Kritik af
standarder

Sadte en minimumstandard for kvaliteten

Stimulere til gget kvalitet i hele sektoren

Skabe fadles standarder for kvalitet i sektoren

Sadte fokus pa lgbende kvalitetsforbedringer og pa beboerfokuseret om-

sorg og pleje

Evalueringen viste ogs3, at akkrediteringen blev vurderet stadig mere positivt af
institutionerne i takt med, at de over tid indhgstede konkrete erfaringer for hver
runde af akkreditering. Mange institutioner fandt dog, at det var ssadeles ar-
bejdskraevende at indga i akkrediteringen, og i den samlede evaluering anbefa-
les det derfor at gennemga selve de administrative procedurer i forbindelse med
akkrediteringen med henblik pa forenklinger.

Evalueringen understregede behovet for periodisk revision af akkrediterings-
standarder. Langt de fleste institutioner overholder standarderne, og det er ikke
muligt at udskille institutioner med ”best practice”, fordi standarderne ikke er
sensitive nok. Det betyder blandt andet, at hvis en institution gennemfarer kva-
litetsforbedringer, giver det sig ikke ngdvendigvis udslag i bedre overholdelse
af standarderne, fordi institutionen i forvejen opfyldte kravene. Med den nuvee
rende udformning af standarderne understetter akkrediteringen derfor ikke en
lgbende indsats for at @ge kvaliteten hos de velfungerende institutioner. Der bar
derfor arbejdes pa at udforme standarderne sdledes, at de males pa en méde, der
kan afspejle kvalitetsforbedringer ikke kun i den nedre ende, men ogsa den avre
ende af institutionerne.

Der peges endvidere pd, at der ber udvikles mere generelle mal for kvaliteten af
omsorg og pleje og beboernes livskvalitet. Det foresldsi den forbindelse, at der
med jaevne mellemrum gennemfares surveys blandt beboere og medarbejdere.
Surveys kan sikre fokus pa beboerperspektivet. De erstatter ikke institutioner-
nes selvevalueringer og de eksterne evalueringer, men supplerer dem ved at
give et mere uafhaengigt mal af, hvilken vej det gér. Endvidere vil det vaere mu-
ligt at sammenligne patvaas af institutionerne. Det foreslas, at undersagelserne
laves af et uafhaangigt forskningsinstitut, og at den enkelte institution intet har
med dataindsamlingen at gare. Hermed sikres det, at beboerne kan svare uden
frygt for, at deres institution kender deres personlige svar™.

Fraanden side er The Aged Care blevet kritiseret for ikke at inddrage mere
praecise standarder for outcome - effekt. O’ Reilly har slledes kritiseret standar-
dernei The Aged Care ud fra en anden synsvinkel. Standarderne har for lidt
fokus p& klinisk outcome™,

Gennem de sidste 10-20 ar er klientellet pa addreinstitutionerne blevet mere og
mere skrgbelige, hvilket stiller stadig sterre krav til kvaliteten af pleje og om-

*2 Undersagel se af danske sygehuspati enters til fredshed med behandlingen gennemfares p
tilsvarende vis.

> O'Reilly M, Courtney M, Edwards H. How is quality being monitored in Australian resi-
dential aged care facilities? A narrative review. International Journal for Quality in Health
Care 2007; 19: 177-82.
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sorg. Afgerende er at indsamle systematiske oplysninger om outcome af indsat-
sen, og at analysere disse oplysninger, siledes at det er muligt at vurdere am-
dringer over tid og sammenligne institutionerne pa tvaa's, samtidig med at der
tages hgjde for forskelle i ssmmensagningen af beboere fra institution til insti-
tution. Der er isaa behov for data om de addres mentale, fysiske og sociale til-
stand. Som eksempler paindikatorer for outcome kan naevnes forekomsten af
liggesar, selvvurderet helbred blandt de addre, inkontinensproblemer, vaeskebe-
handling, polyfarmaci og behandling af depression.

O’ Reéllys kritik gér sdledes pa, at det nuvaarende akkrediteringssystem ikke m&

ler kvaliteten af pleje og omsorg pagyldig og systematisk vis, fordi der ikke er
fokus nok pa outcome af pleje og omsorg i de nuvaaende standarder.
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7 Danske erfaringer med akkreditering pa
velfeerdsomradet

| det felgende beskrives erfaringer med akkreditering pa det kommunale omré
de fra henholdsvis Landsforeningen af opholdssteder, botilbud og skolebehand-
lingstilbud (LOS), Aabenraa Kommune omhandlende plejecentre, hjemmeple-
je, hiemmesygepleje, bestiller- og kvalitetsafdeling samt aktivitetsomradet
(dagcentre, traeningsomrade, hjadpemiddelomréde) samt K gbehavns Kommune
omhandlende plejecentre og hjemmeplejen™.

7.1  Akkreditering i regi af LOS™

| det felgende gennemgas den akkrediteringsordning, som Landsforeningen af
opholdssteder, botilbud og skolebehandlingstilbud (LOS) har udviklet for sine
medlemmer.

Om LOS: LOS blev stiftet i 1992 og er en interesseorganisation for landets private op-
holdssteder, botilbud, interne skoler og dagbehandlingstilbud. Medlemmerne af LOS
speender bredt over de private tilbud - uanset de drives som enkeltmandsvirksomhed, selv-
ejende institution/fond eller efter anden driftsform. Medlemmerne spaender ligeledes bredt,
nar det geelder form og indhold i tilbuddene. Fra sma familieplejelignende tilbud til mere
institutionslignende tilbud. Fra udslusningstilbud til bostatteordninger. Fra helt sma under-
visningstilbud til starre specialskolelignende tilbud.

Om akkrediteringsordningen: LOS har i to omgange modtaget midler fra satspuljen til at
udvikle og afprgve en akkrediteringsmodel, der skal sikre, udvikle og dokumentere kvalite-
ten i indsatsen pa private sociale tilbud. | perioden 2005-2007 har ordningen kart som et
pilotprojekt, hvor 50 institutioner er blevet akkrediteret efter ordningen. Standarderne er
efter denne farste akkrediteringsbglge blevet revideret, og yderligere 74 institutioner er i
gang med at blive akkrediteret.

Ved pilotprojektets afslutning i 2007 blev akkrediteringsordningen skilt ud fra LOS og etab-
leret som Akkreditering Danmark under en selvsteendig fond. De seneste satspuljemidler er

> Bemagk at beskrivel serne og gennemgangen fager forskellige tematiseringer. Dette har
vaget ngdvendigt da de tretilgange er veesensforskellige. | afsnit 7.4 sammenlignes detre
tilgange pa fire fedles tema omrader.

*® Dette afsnit omhandler tre cases og bygger pé fagende: Fokusgruppeinterview med a)
ledelsen patre ingtitutioner b) medarbejdere samt interview med tilsynsferendei to kom-
muner. Endvidere er foretaget interview med henholdsvis direkteren i LOS og repraesentan-
ter fraKvalitetssekretariatet, i alt har 19 personer deltaget i fokusgruppe -, gruppe- og en-
kdtinterviews. Endvidereindgdr udleveret materiale - se bilag 5.

COWIL



Akkreditering: Kendetegn og erfaringer 50

Temal

bevilget til en implementering af akkrediteringsmodellen til 150 tilbud inden udgangen af
2010, saledes at akkrediteringsordningen bliver selvfinansierende.

Om indholdet: | Akkrediteringsordningens pilotprojekt var der akkrediteringsstandarder for
botilbud, opholdssteder og skolebehandlingstilbud. Der er indholdsmaessige forskelle mel-

lem de tre szet af standarder, men ogsa mange ligheder i kraft af en feelles metodik bygget
op om fire overordnede omrader:

1. vydelse

2. inddragelse og samarbejde
3. organisation og

4. evaluering

Inden for hvert af de fire overordnede omrader var der fra 1-6 standarder for botilbud, ek-
sempelvis i alt 17 standarder, hvortil der for hver af de 17 standarder var knyttet en reekke
indikatorer, typisk 2-3 indikatorer pr. standard.
Kilde: www.los.dk og www.akkreditering.dk samt COWI interview
Anm.: Akkrediteringsordningen er kendetegnet ved en | gbende versionering. | den forbin-
delse skal det bemagkes, at terminologien er andret i 2. version af standarderne. | denne 2.
version kaldes det samlede dokument, der beskriver de kriterier, som ingtitutionerne skal
opfylde for at leve op til standarden, for standarden.

Boks 7.1 - Preesentation af LOS og deres akkrediteringsordning

Der tages i det falgende udgangspunkt i version 1 af akkrediteringsordningen i
regi af LOS. | version 2 er der kommet en ny og forbedret version af akkredite-
ringsordningens officielle dokumenter, hvori der er en del aandringer fra akkre-
diteringsordningens praveperiode i 2005-2007. Erfaringerne fra version 2 af
akkrediteringsordningen indgar ikke i den fglgende gennemgang.

| det felgende gennemgas akkrediteringsordningen i regi af LOS efter seks ud-
valgte temaer.

Valg af akkrediteringsmodel

Baggrunden for udviklingen af akkrediteringsordningen i 2004 var et gnske om
at sikre en systematisk kvalitetsudvikling af LOS medlemmer. En ragkke for-
skellige lasninger om certificering, bl.a. 1SO-certificering, blev overvejet inden
valget faldt pa en akkrediteringsmodel. En ledende repraesentant fra LOS siger,
at nar valget faldt pa en akkrediteringsmodel, skyldtes det bl.a., at "vi ansd cer-
tificering for at veere for top-styret, og fordi certificering i vid udstreekning
mangler den udviklingskomponent for kvaliteten, som en akkrediteringsordning
indeholder”.

Af spargeskemaundersagelsen til de akkrediterede steder fremgar,

e at 90 procent angiver, at de har valgt at arbejde med akkreditering for at
“hajne kvaliteten”,

e at 60 procent angiver, at de har valgt at indga i akkrediteringsordningen for
at opnden “hajere grad af legitimitet”,
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e at cirka halvdelen peger p3, at de henholdsvis gerne ville “std bedre i kon-
kurrencen” med de gvrigetilbud” og “oge deres synlighed”.*®

Det var endvidere - som en institutionsleder udtrykker det — ogsa et gnske om
at veare " pa forkant med udviklingen, sa vi ikke ville fa en anden akkredite-
ringsmodel eller lignende trukket ned over hovedet, men kunne falov at udvik-
le vores egen model”.

Efter pilotprojektet blev afsluttet i sommeren 2007, var en af erfaringerne, at en
klar adskillelse mellem LOS og akkrediteringsordningen var ngdvendig for, at
ordningen kunne forblive valid, uafheangig og uvildig (af bl.a. LOS). Akkredi-
teringsorganisationen bestar derfor i dag af tre komponenter:

1. Akkreditering Danmark, som er selve akkrediteringsordningen

2. Kvalitetssekretariatet, der star for vedligeholdelsen og driften af akkredi-
teringsordningen

3. Kvalitetsnetveerket, et netvaark bygget pa den forsatte kvalitetssikring og
kvalitetsudvikling, hvor man som akkrediteret sted indgar i akkrediterings-
certifikatets 3-arige periode

Udvikling og valg af standarder

Efter at LOS havde truffet beslutningen om, at de gnskede en akkrediterings-
ordning og havde faet midler fra satspuljen til et pilotprojekt, blev ti arbejds-
grupper nedsat blandt de 88 steder, som deltog i udviklingen. Arbejdsgrupperne
skulle hver isaa arbejde med forskellige temaer vedrarende akkreditering. Der
var tale om en "brainstorm-lignende” proces i forbindelse med dette arbejde,
som flere af deltagerne i arbejdet formulere det.

Pa baggrund af arbejdet i grupperne udkrystalliserede akkrediteringsmodellen
sig over tid, herunder de farste standarder. Udviklingsarbejdet strakte sig fra
januar 2005 til juni 2006, med fem forskellige udkast til akkrediteringsstandar-
der. Ud over de nedsatte arbejdsgrupper, var udviklingsarbejdet ogsa tilknyttet
et Centralt AkkrediteringsUdvalg (CAU) samt en falgegruppe med repraesen-
tanter fra brugerorganisationer, ministerier, KL og Danske Regioner.

Malgruppen for akkrediteringsmodellen er sdledes Igbende blevet inddraget og
hert i forbindelse med udviklingen af standarderne. Det har vaaet meget cen-
tralt for LOS at “skabe ejerskab” gennem inddragelse. Bade L OS og de akkre-
diterede steder bekradfter, at der i hgj grad har vearet tale om en “bottom-up-
proces”, jf. ogsa udsagnene fra spergeskemaundersggelsen i nedenstaende
boks.

% |nstitutioner har kunnet afkrydse de forskellige muligheder (og gerne flere), der er skre-
vet i kursiv.
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Om hvad der har veeret godt ved akkrediteringsprocessen

. "At det var en bottom-up proces, hvor brugerne selv var med til at udvikle standarder-
ne pa baggrund af deres erfaring med praksis.”
. "Dialogen med andre opholdssteder.”
. ’Ejerskab for bade ledere og medarbejdere.”
Kilde: COWI's spargeskemaundersogel se

Boks 7.2 - Udsagn fra sporgeskemaundersogelsen om akkrediteringsprocessen

| pilotfasen blev udkast til standarder, herunder procedurer og politikker |gben-
de dreftet blandt medlemsorganisationens praktikere. Denne proces har ogsa
vaget med til at sikre indflydelse pa udformningen af standarder samt ejerskab.
Formalet med standarderne er “standardisering og ikke ensretning”’, Som en
institutionsleder formulerer det.

Akkrediteringsprocessen

Processen hen imod at blive akkrediteret kan for akkrediteringsordningens pi-
lotprojekt kortfattet beskrives med udgangspunkt i fire faser®, jf. nedenstéende
tabel.

Fase Beskrivelse

Opstart Institutionen, der gnsker at blive akkrediteret, orienterer sig om akkre-
diteringsordningens teenkning, indhold og materiale. Eventuelt gen-
nemfgrer institutionen en "Selvtester” med henblik pa bedre at veere i
stand til at fa fastsat et udgangspunkt for arbejdet med akkreditering.

Stedet tilkendegiver ved en "Tilkendegivelseserklaering” til akkredite-
ringsordningens sekretariat, at det @nsker at blive akkrediteret. Senest
seks maneder efter indsendelsen skal stedet fremsende en ansggning
om at blive akkrediteret.

Intern evaluering | Der foregik ikke systematisk selvevaluering under pilotprojektet af
akkrediteringsordningen.

Dette er anderledes under version 2 af akkrediteringsordningen, hvor
de akkrediterede steder én gang arligt skal foretage en selvevaluering,
som skal indsendes til akkrediteringsordningens sekretariat.

Ekstern Den eksterne bedgmmelse indledes ved, at Akkrediteringsordningens
evaluering sekretariat gennemgar institutionens ansggning om at blive akkredite-
ret og udpeger relevante auditorer. Auditorbesgget foregar ved, at en
auditorgruppe ved et anmeldt besgg vurderer, hvorvidt institutionen
lever op til akkrediteringsordningens standarder, samt om der er over-
ensstemmelse mellem det stedet i sin ansggning har dokumenteret og
stedets praksis.

Eventuelle uoverensstemmelser formidles til lederen af stedet inden
audit afsluttes, hvorefter der udarbejdes en auditorrapport, som dan-
ner udgangspunkt for at Akkrediteringsnaevnet traeffer beslutning om
stedet kan akkrediteres eller ej.”®

Akkreditering Det er Akkrediteringsnaevnet, der pa baggrund af auditorrapport, ind-
stilling fra sekretariatet, stedets ansggning samt stedets evaluering af

> Som tidligere naavnt er akkrediteringsordningen overgaet til version 2, hvor akkredite-
ringsprocessen pa nogle punkter er andret.
%8 Se 0gs4, http://www.akkreditering.dk/
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Fase Beskrivelse

audit treeffer beslutning om, hvorvidt institutionen opfylder kravene til
ansggningen. Beslutningen har tre mulige udfald:

1) "Akkrediteret”, dvs. at stedet lever fuldt og helt op til kravene

2) "Betinget akkrediteret”, dvs. stedet mangler noget for at blive fuldt
og helt akkrediteret, men kan rette op pa dette ved gennemfgre en
reekke konkrete handle- og tidsplaner

3) "Ej akkrediteret”, dvs. stedet lever ikke op til kravene, og kan derfor

ikke anvende nogle af akkrediteringsordningens maerker.

Tabel 7.1 - Oversigt over akkrediteringsprocessen i Akkreditering Danmark

Medarbejdere og ledelserne pa institutionerne giver udtryk for en hgj grad af
tilfredshed med akkrediteringsprocessen. Processen har vaaet pragget af €er-
skab, demokrati og organisationsudvikling. Den tavse viden pa institutionerne
er kommet frem i lyset, og der er blevet sat ord pa praksis. Der er ogsa kritiske
bemaarkninger om akkrediteringsordningen. | boksen nedenfor har institutio-
nerne svaret pa, hvad de finder mindre godt ved akkrediteringsprocessen.

Om hvad der har veeret mindre godt ved akkrediteringsprocessen
e "Det var meget tidskraevende.”
e "Der skulle ind imellem graves dybt, for at finde og friggre ressourcer.”
e "At processen ofte var diffus og ustruktureret, hvilket ofte gjorde, at der blev startet
forfra pa processerne, uden at hidtidige erfaringer blev inddraget.”
Kilde: COWIs spargeskemaunder sagel se

Boks 7.3 - Udsagn fra sporgeskemaundersogelsen om akkrediteringsprocessen

Akkreditering ses som et brugbart vaaktgj - bl.a. i forhold til indkering af nye
medarbejdere - da processen kan bruges til at skabe et fadles grundlag og en
forstaelse for institutionens arbejdsmetoder og praksis. Selv om ledelse og
medarbejdere bruger en del tid pa processen, giver bade ledelse og medarbejde-
re udtryk for, at “tiden generelt er givet godt ud”. Pa enkelte konkrete omréader
er der utilfredshed med konkrete standarder og indikatorer, der ikke opleves
som skabende “veerdi” for institutionerne, bl.a. evalueringsstandarden og stan-
dardegl9 vedragrende eksterne samarbejdspartnere nsevnes i denne sammen-
haeng™.

Surveyors

| akkrediteringsordningen anvendes saaligt uddannede surveyors, de benaavnes
auditorer, til den eksterne bedegmmelse af de akkrediterede steder. Det fremhae
ves af medarbejdere og ledelse, at disse skal have erfaring inden for omrédet
samt kendskab til akkreditering og kvalitet generelt. Auditorernes opgave er at
fokusere pa udvikling, bedgmme graden af overensstemmelse, stramme op pa
praksis samt bidrage med gode réd og diskussioner.

* Nogle af de standarder, som fremhaaves som mindst vaadiskabende for praksis pa de ak-
krediterede steder, er sggt fjernet ved overgangen fra pilotprojektet til version 2 af akkredi-
teringsordningen.
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Ved den eksterne bedgmmelse sasmmensadtes teams med minimum en auditor
med branchekendskab samt en med et systemisk kendskab med den begrundel-
se at hindre blinde pletter og opnd et andet blik pa praksis. Den generelle vurde-
ring fra medarbejderne pdinstitutionerne er, at “'det snarere er en fordel end en
ulempe, at assessorkorpset bestdr af personer fra andre LOS-institutioner.” En
medarbejder formulerer det padenne made: “’Det er faktisk en fordel at blive
evalueret af vores “egne”, da de jo ved, hvad det handler om. Men samtidig er
det naturligvis ogsd udfordrende, at blive malt og vejet af "ens egne””

Faglig kvalitet

Pa spergsméaet om akkreditering lafter den faglige kvalitet, svarer ledelse og
medarbejdere ikke entydigt positivt. Der er enighed om, at akkreditering rum-
mer fordelei kraft af, at institutionerne lager a arbejde systematisk med kvali-
tetsudvikling - og fordi de far nedfaddet procedurer, beredskabsplaner og poli-
tikker, som de ellers ikke ville have udarbejdet i samme omfang, jf. ogs bok-
sen nedenfor.

Om hvad nyt akkrediteringsprocessen har medfart
e "Den veesentligste tilfgring i vores tilfeelde har veeret systematik.”
e “Entydelig feelles forstaelse af indholdet pa vores arbejde.”

e Vi har faet styr pd mange ting. Vi var rigtig gode i forvejen, troede vi, men der var
mange ting, som vi fik sat i systemer.”

e "Systematisering af arbejdsgange har i hgj grad veeret med til at give arbejdsro.
F.eks. i forbindelse med medicinhandtering, men ogsa i forhold til f.eks. inddragelse
af bgrn og unge.”

Kilde: COWIs spargeskemaunder segel se
Boks 7.4 - Udsagn fra sporgeskemaundersogelsen om det "nye” ved akkreditering

Nér det gadder den faglige kerneydelse, mener nogle, at denne laftes af akkre-
diteringen, mens andre er mere skeptiske og siger, “at vi gor alle de ting, som
man skal i henhold til akkrediteringsordningen, er ingen garanti for, at vi ogsd
leverer en god kerneydelse”. Undersggelsen peger pa, at der gennem akkredite-
ring sadtes fokus pa forhold, som har betydning for, at den faglige kerneydelse
leveres, men der er ingen garanti for, at det er en kerneydelse af kvalitet. Det
fremhaaves bl.a., at kerneydelsen vedrarer forhold som omsorg, relation, sam-
vag, empati mv. Sagt pa en anden méde: Forhold som det er vanskeligt at "mé
le” og opstille indikatorer for. En medarbejder formulerer det pa denne méde:
" Akkreditering handler i virkeligheden om alt det udenom selve kerneydelsen.
Det er naturligvis ogsd vigtigt, men det kan bare ikke sikre en god kerneydel-

i3]

se.

Der er blandt ledere og medarbejdere ogsa en skepsis om, hvorvidt akkredite-
ring kan medvirke il at fjerne “brodne kar” padet sociale omrade. Akkredite-
ring kan lgfte en lang raskke institutioner, men akkrediteringsordningens succes
bygger pa velvilje og engagement fra ledelsens og personalets side af. Akkredi-
teringen skaber ikke i sig selv denne velvilje og engagementet.
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Tilsyn

Der er uenighed om, i hvilken udstrakning LOS' akkrediteringsordning kan
erstatte/supplere det almindelige kommunale tilsyn. Painstitutionerne gives der
udtryk for, at akkreditering letter den kommunale myndigheds tilsynsarbejde i
kraft af, at institutioner, der er akkrediteret, arbejder pa et “"mere veldokumente-
ret grundlag”.

Enkelte kommunale tilsynsferende, som blev spurgt i denne undersggelse®, er
ikke enige i denne betragtning, datilsynsopgaven ifglge dem ses som “en myn-
dighedsopgave, der ikke - hverken helt eller delvist - kan overlades til instituti-
onerne selv eller en akkrediteringsorganisation eller lignende”. En tilsynsfea-
rende fremheever, at “preecis de samme forhold skal gennemgds i forbindelse
med det almindelige kommunale tilsyn - uafhceengigt af, om institutionen er ak-
krediteret eller ej.” En anden tilsynsfarende pointerer, at da L OS institutioner-
ne er privatejede “er tilsynet vores kontakt til institutionen. Vi ser pad de fysiske
rammer, om der er tilstreekkelig opfolgning pd handleplanerne, om det er det
rette personale til de born og unge, der er der m.v.” Synspunktet er altsd, at
akkreditering end ikke supplerer det kommunale tilsyn.

| denne sammenhaang er det vigtigt at skelne mellem det generelle tilsyn og det
specifikke tilsyn. Nar de akkrediterede steder henviser til, at tilsynet kan be-
graanses i kraft af et mere veldokumenteret grundlagt, henvises der til det gene-
relle tilsyn.

7.1.1 Akkreditering pa de kommunale og regionale
velfeerdsomrader

| forbindelse med vores caseundersggelse er ledelse, personale, tilsynsferende
og andre interviewpersoner fremkommet med en raskke synspunkter og forslag
til indhold og opmaarksomhedspunkter for det videre arbejde med akkreditering
pa det kommunale og regionale velfaardsomrade. Se Boks 7.5.

Intentioner med akkreditering. Det bar fremga klart, hvad der er regeringens intention
med akkreditering. Er det at gge bgrns trivsel i et langsigtet perspektiv, er det besparel-
ser, kvalitetssikring, kontrol?

Overordnet og lokalt niveau. Der bgr arbejdes med akkreditering pa to niveauer: Farst
pa et overordnet niveau, der har fokus pa, om lovgivningen efterleves, f.eks. om der er
udarbejdet planer, politikker mv., og om disse efterleves. Dernaest pa et lokalt niveau,
hvor der er fokus pa lokale forhold, og hvor der er en hgj grad af metodefrihed. Akkredite-
ring skal ikke veere fejlfinding, men er en udviklingsproces, hvor der lyttes til praksis.

Forsgg/pilotprojekter. Der bgr indledes med en reekke forsgg/pilotprojekter, hvor for-
sggskommuner afprover akkrediteringsordningen, og hvor personale, ledelse mv. veenner
sig til akkrediteringsordningen. De forskellige forsggsprojekter skal koordineres stramt.

Fleksibilitet i ordningen. Akkrediteringsmodellen skal veere fleksibel og indfange det
saeregne ved en given institution - og der skal derfor veere forholdsvis &bne kriterier. Man
kunne ogsa teenke sig en "light model”, der f.eks. tager hensyn til, at der er store og sma
institutioner med forskellige behov.

Mening: Huvis ikke akkreditering giver mening for medarbejderne, er den dgdfadt fra star-
ten. Det er derfor vigtig at tilretteleegge en proces, sa modellen udvikles pa en made, der

% Der er gennemfart interview med tilsynsansvarligei to kommuner.
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giver ejerskab hos ledelser og personale pa institutionerne.
Kilde: Caseundersggel se og spergeskemaunder sagel se

Boks 7.5 - Synspunkter og forslag vedrorende akkreditering

Et andet forhold som fremhaeves i undersggelsen af LOS' akkrediteringsmodel,
er vigtigheden af at skabe og videreudvikle akkreditering som en dynamisk
model. Synspunktet er, at det sociale omréde er i kontinuerlig forandring og
labende ma forholde sig til nye teoretiske og metodiske tiltag samt sendrede
lovgivningsmaessige rammer. Det kraaver en dynamisk akkrediteringsmodel,
der gennem versioneringer og revisioner |gbende tages op til genovervejelse.

7.2  Aabenraa Kommune®!

| det felgende gennemgas den akkrediteringsordning, som den tidligere Aaben-
raa Kommune gennemfarte i perioden 2001-2004 i samarbejde med HQS ak-
krediteringsorgan (Boks 7.6). Akkrediteringsprogrammet omfattede plejecent-
re, hjemmepleje, hjemmesygepleje, bestiller- og kvalitetsafdeling samt aktivi-
tetsomradet (dagcentre, traeningsomrade, hjad pemiddelomrade). Arbejdet med
akkrediteringsprocessen blev gennemfert som et tvaarsektorielt akkrediterings-
og udviklingsprojekt for sygehusene, kommunen samt praktiserende lager.®
Efter strukturreformen i 2007 ophgrte samarbejdet med akkrediteringsorganet
HQS pga. af sammenlaggningen af kommuner, men det nye Aabenraa Kommu-
ne arbejder i nogen grad videre efter akkrediteringsprincipperne. Akkredite-
ringsarbejdet er dog i dag stagkere forankret i de institutioner, der var del af
den tidligere Aabenraa Kommune, hvor institutioner, der kom frade andre
kommuner eller er blevet integreret pa tvag's af de gamle kommunegraenser, i
mindre udstraskning har faet arbejdet forankret.

Om Aabenraa Kommune: | 2001 indgik den tidligere Aabenraa Kommune i samarbejde
med HQS samt sygehusene i Sgnderjyllands Amt og et antal praktiserende laeger om-
kring udvikling og gennemfgrelse af et tveersektorielt akkrediteringsprogram. | Aabenraa
Kommune deltog fem plejecentre, aktivitetsomradet samt bestiller- og kvalitetsafdelingen,
der alle opnaede akkreditering i 2004. Der var tale om i alt fem store, mindre og sma ple-
jecentre med tilknyttede aktivitetscentre. Kommunen besluttede tidligt i forlgbet, at alle
institutioner skulle akkrediteres samlet, dvs. blev en institution/et omrade ikke akkrediteret
blev ingen akkrediteret.

Om Health Quality Services (HQS): Health Quality Services startede som udviklingsaf-
deling under Kings Fund og blev i 2000 selvsteendig akkrediteringsorganisation, der ak-
krediteres af International Society for Quality in Health Care (ISQua). HQS (i dag CHKS)
foretager akkreditering i mange lande.

Om indholdet: Akkrediteringsordningen blev i 1. akkrediteringsrunde baseret pa 21 stan-
darder fordelt pa 3 overordnede omrader:

1. Ledelse i KISS-omraderne®® samt klinisk ledelse

& Dette afsnit bygger pa fagende: Fokusgruppeinterview med a) politikere b) nggleperso-
ner bestdende af |edel se, naglepersoner, ledere af plejecentre og aktivitetscentre samt bestil-
ler - og kvalitetsafdelingen. | alt er 10 personer interviewet. Endvidere indgdr udleveret
materiae - sebilag 5

62 Sched LS & Knappe JB, Kvalitet | Sanderjyllands Sundhedsvaesen - et tvaersektorielt
akkrediterings- og udviklingsprojekt for sygehuse, kommune og almen praksis, april 2005.
83 K1SS stér for Kvalitet i Senderjyllands Sundhedsvaesen.
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Temal

2. Personale og kliniske aktiviteter
3. Samarbejde med brugeren

| de 21 standarder var der i alt ca. 550 kriterier (indikatorer). Standarderne til 2. akkredite-
ringsrunde indeholdt en raekke standarder feelles for alle omrader samt standarder rettet
specifikt mod plejecentre, aktivitetsomradet, boinstitutioner samt myndighedsfunktionen.

Kilde: Notater fra Aabenraa Kommune sasmt COW!I interview
Boks 7.6 - Preesentation af Aabenraa Kommune og Health Quality Service

| det falgende beskrives akkrediteringsordningen i Aabenraa Kommune efter
seks udvalgte temaer.

Valg af akkrediteringsmodel

Baggrunden for indfarsel af akkrediteringsordningen var en politisk beslutning.
Det var borgmesteren i kommunen, der gnskede akkreditering motiveret af en
diskussion om sygehusstrukturen i amtet. | starten var der ikke opbakning fra
ledelse eller medarbejdere. Borgmesteren sikrede sig engagement fra forvalt-
ningen, hvor der dog var en vis skepsis pga. manglende ressourcer. Sygeplejer-
skerne var de hurtigste til at tage akkreditering til sig.

Politikerne fortadler, at " socialudvalget fulgte intensivt med i implementerings-
processen, og akkrediteringen var pa dagsordenen hver mdned”. Oppositionen
og udvalget bakkede samlet op om projektet, hvilket var en klar forudssgning
for at sikre en ordentlig implementering.

Maene med akkreditering var at styrke kvalitetsarbejdet gennem en systema-
tisk praksis og et kvalitetsstyringssystem. Der blev ikke givet penge til projek-
tet i starten. "Efterhdanden kunne vi som politikere se, hvor stor opgaven var.
Derfor blev der ansat en projektkoordinator”.

For at understette udviklingsprocessen omkring akkrediteringsordningen, dvs.
udvikling af standarder, gennemfarelse af basisevaluering, ekstern evaluering
mv. samt en understettelse af det tvaasektorielle element, blev der etableret et
fedlessekretariat for kommune, sygehuse og praktiserende lagger. | kommunen
blev der ligeledes etableret en projektorganisation med styregruppe, projektko-
ordinator og naglepersoner. Selve den organisatoriske struktur for akkredite-
ringsordningen var en klar adskillelse mellem HQS og Aabenraa Kommune.

Medarbejderne oplevede i overensstemmelse med politikernes udsagn, at be-
slutningen omkring bade valg af akkreditering og akkrediteringsmodel alene
var en politisk beslutning. Som udgangspunkt havde de sveat ved at forsta,
hvorfor de skulle det, og hvad det konkret betad for deres arbejde.

Medarbejderne tilkendegav, at valget af HQS var fornuftigt, fordi de oplevede,
at den engelske kultur, der ligger til grund for HQS akkrediteringsmodel, laeg-
ger sig taa op ad den danske kultur. M edarbejderne fremhsevede dog, at det var
en efterrationalisering efter det politiske valg af model. Og konkret var der om-
rader, f.eks. omkring sikkerhed og arbejdstilrettelasggelse, hvor der var store
kulturforskelle.
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Tema?2

Tema3

Udvikling og valg af standarder

HQS havde ikke et st standarder, der umiddelbart kunne anvendes i kommu-
nen. Derfor blev der i samarbejde med HQS udarbejdet saalige standarder til
Aabenraa Kommune. HQS standarder var som udgangspunkt rettet mod sund-
hedsfaglige standarder. Standarderne blev udviklet i samarbejde mellem leder-
ne pa ovennaavnte omrader, projektkoordinator og HQS.

Ledelse, naglepersoner og medarbejdere fortadler, at udviklingen af standar-
derne har pavirket kommunens faglige holdninger og vaardier. ”Det har med-
virket til at ensarte de faglige standarder og resulteret i et hojere niveau end
tidligere”. En medarbejder siger videre: “Vores erfaring var, at "man skal se
pd dnden” i standarden, altsd hvad onskes opndet, og hvorfor har man opstillet
standarden”. Og sa herefter omsadte den til lokale forhold. ” Kulturen i Eng-
land, hvor HQS kommer fra, er ogsd lidt anderledes end vores. Der er f.eks.
meget fokus pd sikkerhed. Det betad, at der var standarder for, at der skulle std
pd radiatoren, at “den er varm” og at “'vandet er varmt” ved handvasken. Det
er mindre relevant herhjemme. Omvendt var der procedurer for medicinhdnd-
tering og fejlregistreringer.”

Denne proces var forbundet med meget arbejde, men til gengadd har kommu-
nen haft stor indflydelse pa standarderne. Der er et gnske om faare procedurer i
standarderne, da alle ikke er ngdvendige.

Det opleves som en stor fordel, at der er indfert fadles standarder, og det har
desuden medfart en fadles vision for kommunens indsats. Derudover har indfg-
relsen af akkreditering resulteret i faglig stolthed blandt medarbejderne, f.eks. i
hjemmepl gjegrupperne.

Akkrediteringsprocessen
Akkrediteringsprocessen i akkrediteringsordningen kan kortfattet beskrives
med udgangspunkt i fire faser, jf. nedenstdende Tabel 7.2.

Fase Beskrivelse

Opstart Kommunen gennemfgrte selv en baseline-undersggelse og ud fra
resultaterne af denne udarbejdes handleplaner, retningslinjer, en
implementeringsstrategi samt et opfglgningssystem. Implemente-
ringsfasen kreever specielt mange ressourcer, og det fremhaeves,
at det er vaesentligt, at der afseettes midler til denne del af proces-
sen, samt at det er en forudsaetning, at der er et elektronisk sy-
stem, der kan understgtte akkrediteringsprocessen.

Intern evaluering Ca. et ar efter baseline blev der foretaget intern vurdering. Det
foregik ved at udveksle ledere og medarbejdere, der var uddanne-
de interne surveyors, med sygehuse og praktiserende leeger. Der
skete séledes en videndeling mellem organisationerne. Ligeledes
er det en god gvelse for sdvel organisationerne som de interne
surveyors at gennemfgre den interne vurdering.

Ekstern Den eksterne evaluering foregar ved, at et surveyorteam ved et
evaluering anmeldt besgg vurderer, hvorvidt institutionen lever op til HQS
standarder. Teamet pé fire engelske surveyors (sygeplejersker,
fysioterapeuter, administratorer) besgger plejecentre, aktivitets-
centre og hjemmeplejens udegrupper i fire dage og vurderer via
gennemgang af dokumenter, observation samt interview, hvorvidt
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Tema4

Temab

kravene i standarderne er blevet imgdekommet. Interne surveyors
fungerer som overseettere ved den eksterne evaluering.

Herefter blev der givet mundtligt feedback til ledelse og medarbej-

dere. Danske interne surveyors deltog som oversaettere. Der udar-
bejdes en mangelrapport, som danner udgangspunkt for en vurde-
ring af, om organisationen skulle supplere survey med fremsendel-
se af yderligere dokumentation, gennemga en fokuseret re-survey
pa udvalgte omréder eller kunne ga direkte til akkrediteringskomi-

téens vurdering af, om kommunen kan akkrediteres eller gj.

Akkrediteringen er geeldende for 3. &**. Midt i denne periode gen-

nemfgrer HQS et Monitoringvisit for at sikre, at processer til kvali-
tetssikring og udvikling fastholdes.

Akkreditering Det er akkrediteringskomitéen, der pa baggrund af en indstilling fra
surveyorteamet (HQS) afggr, hvorvidt kommunen opfylder kravene
til ansggningen, og dermed kan indstilles til en akkreditering. Ak-
kreditering giver institutionen et stempel og viser derved omverde-
nen, at den opfylder bestemte krav. Processen har veeret forbun-
det med meget arbejde for organisationen. Specielt fremhaeves
dokumenteringsarbejdet som et tungt arbejde. Her er det vaesent-
ligt, at der findes et elektronisk system til dokumentstyring.

Tabel 7.2 - Oversigt over akkrediteringsprocessen i Aabenraa Kommune

Surveyors

Medarbejdere og ledelse i Aabenraa Kommune giver udtryk for, at surveyors
“skal veere kvalificerede til deres opgave”. De skal f.eks. have "det skarpe
gje”’, som gar, a de hurtigt og preecist kan finde de svagheder eller udfordrin-
ger, som organisationen star over for. Medarbejderne tilkendegiver endvidere,
at de “bor ikke komme fra en statslig myndighed”. Surveyorne bar vaare” ob-
Jjektive og ikke politiske”. De eksterne engelske surveyors oplevedes som meget
kompetente béde fagligt set og i forhold til akkreditering®™. Derudover har det
styrket alvoren i akkreditering, at de var eksterne og fra England.

Faglig kvalitet

Overordnet opleves det, at akkreditering giver et godt udbytte og desuden, at
“udviklingen af standarder har pavirket vores faglige holdninger, veerdier og
indsigt. De har medvirket til at ensarte vores faglige standarder pd et hajere
niveau.” Akkrediteringen har bevirket, at borgerne f& en mere ens service.
”Det er vores oplevelse, at den faglige kvalitet er steget, f-eks. er antal af tryk-
sdr faldet, fordi vi er bedre til at observere og igangscette indsatsen. Vores ar-
bejde med utilsigtede heendelser har ligeledes styrket kvaliteten i arbejdet”.

Politikerne giver udtryk for, at akkrediteringsordningen har vaaet rigtig god,
bl.a. fordi der har vaaret meget systematik. ”Det har forbedret omrdder som
sdrpleje, magtanvendelse og inkontinens”. ”Det burde veere en forpligtigelse at

% Sched LS & Knappe JB, Kvalitet | Sanderjyllands Sundhedsvaesen - et tvaersektorielt
akkrediterings- og udviklingsprojekt for sygehuse, kommune og almen praksis, april 2005.
% Surveyors er uddannet af HQS, og ud over teoretiske og faglige kompetencer kraaves det,
at de har direkte erfaring fra gennemferelse af en akkrediteringsproces. Surveyors er ulan-
nede og frigives af arbejdsgiver fra eget arbedetil at gennemfere surveys.
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Temab6

arbejde med akkreditering og kvalitet i den sociale sektor.” De pointerer, at
“det er dog nodvendigt, at bdde den politiske og administrative ledelse scetter
sig i spidsen for projektet og prioriterer indsatsen ogsd i forhold til andre op-
gaver”.

Siden gennemfarelsen af akkrediteringsprojektet er Aabenraa Kommune blevet
lagt sammen med fire andre kommuner, som ikke var akkrediteret. Nagleper-
soner beskriver, at “kommunesammenlegningen har haft en negativ pavirkning
af muligheden for at fastholde arbejdet med akkreditering. Nogle omréder ar-
bejder stadig intensivt med modellen - det er typisk de omréder, som i mindre
grad er pavirket af organisatoriske aandringer, som fglge af kommunesammen-
laegningen. Vi har et onske om at fastholde arbejdet.”

Tilsyn

Medarbejderne blev spurgt om samspillet mellem akkrediteringsprocessen og
de kommunale plejetilsyn. | den sammenhaang fremhaevede de, at "'vi havde
hdbet, at akkreditering kunne aflose de lovpligtige tilsyn. Det kunne dog ikke
lade sig gore, men akkrediteringen afloste de anmeldte tilsyn pad plejecentre-
ne”. Oplevelsen var, at det var et stort arbejde at gennemfere en akkreditering,
og at en lang rakke af omraderne, der blev arbejdet med, overlappedei forhold
til de kommunale plejehjemstilsyn.

7.2.1  Akkreditering pa de kommunale og regionale
velfeerdsomrader

| forbindelse med vores caseundersggelse er politikere, ledelse, personale og
andre interviewpersoner i Aabenraa Kommune fremkommet med en ragkke
synspunkter og forslag til indhold og opmaarksomhedspunkter for det videre
arbejde med akkreditering pa det kommunale og regionale velfaardsomrade. Se
(Boks 7.7).

Politisk og administrativ bevagenhed. Bade den politiske og administrative ledelse skal
prioritere projektet og ga ind for det.

Konkrete eksempler. Forklar alle involverede, hvad det er ved akkreditering, der virker
og giv i den forbindelse konkrete eksempler. Det sikrer engagement. Fokusér ligeledes pa
en konstruktiv dialog med medarbejderne, sa akkreditering ikke opleves for kontrolleren-
de.

Projektleder. Der bgr veere en projektleder, der hjeelper med gennemfarelsen af projektet
og identificér ildsjeele, som kan medvirke positivt i implementeringen.

Minimal dokumentation. Vigtigt er det, at der ikke er for meget dokumentationsarbejde.
Fa procedurer i standarderne er gnskelige, da de tager tid at udarbejde og implementere.

Boks 7.7 - Synspunkter og forslag vedrorende akkreditering
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7.3  Kgbenhavns Kommune®®

| det falgende gennemgés K gbenhavns Kommunes deltagelse i pilottesten af
akkrediteringsstandarder for kommunale sundhedsydelser i regi af Den Danske
Kvalitetsmodel (DDKM) (Boks 7.8).% Pilottesten vedrarte forstéeligheden og
malbarheden af 1. generations akkrediteringsstandarter i regi af DDKM malret-
tet kommunal e sundhedsydelser.

Om Kgbenhavns Kommunes Sundheds- og Omsorgsforvaltning: | pilottesten gen-
nemfgrt i Kebenhavns Kommunes Sundheds- og Omsorgsforvaltning blev akkrediterings-
standarder for kommunale sundhedsydelser i Den Danske Kvalitetsmodel vurderet ud fra
forstaelighed og malbarhed. Temaerne i farste haringsfase var: Koordinering, kontinuitet
og overdragelse, medicinering, traening, diabetes samt kvalitets- og risikostyring.®® Pilot-
testen af standarderne blev gennemfgrt i 2008, og der blev udfyldt 41 afrapporterings-
skemaer med rettelser til de testede akkrediteringsstandarder under de fem temaer.*®

Om IKAS: Institut for Kvalitet og Akkreditering i Sundhedsvaesenet blev etableret i 2005,
og varetager udvikling og implementering af Den Danske Kvalitetsmodel (DDKM), der pa
sigt skal omfatte alle offentligt finansierede sundhedsydelser. DDKM bestar af en reekke
akkrediteringsstandarder med tilhgrende indikatorer, der er opdelt i temaer. Akkredite-
ringsstandarderne er et redskab til kvalitetsudvikling og leering og danner desuden ud-
gangspunkt for en ekstern evaluering.

Om indholdet: | forhold til kommunale sundhedsydelser er der per 1. januar 2009 udvik-
let akkrediteringsstandarder med indikatorer inden for i alt 10 temaer:

Kroniske sar
Koordinering, kontinuitet og overdragelse
Medicinering
Traening
Hygiejne
Palliation
Kvalitets- og Risikostyring
Ledelse
. Politikker og retningslinjer
10. Anseettelse og kompetenceudvikling
Inden for hvert af de 10 overordnede omrader er der fra 2 standarder til 5 standarder, i alt
31 standarder. Til hver af de 31 standarder er knyttet en raekke indikatorer, typisk 2 til 5
indikatorer pr. standard.

©oNo g MONE

Kilde: Notater fra K gbenhavns Kommune samt COWI interview

Boks 7.8 - Preesentation af Kobenhavns Kommune og IKAS

% Dette afsnit bygger pa fagende: Fokusgruppeinterview med a) ngglepersoner fraforvalt-
ningen, fra plgecentre og hjemmeplgjen og sundhedscenter b) direktionen. | alt deltog seks
personer i interview. Endvidereindgdr udleveret materiae - se bilag 5.

®7 Udvikling af standardernei Den Danske Kvalitetsmodel er foregdet i samarbejde med
kommunerne,

% De farste fem temaers 16 akkrediteringsstandarder blev efter endt haring og efterfagen-
de redigering pilottestet for deres forstéelighed og malbarhed af tre kommuner (Greve, Ke-
benhavn og Aalborg) i samarbejde med IKAS i perioden december 2007-februar 2008. Ef-
ter pilottestens gennemfarelse er det blevet til fire temaers 14 akkrediteringsstandarder:
koordinering, kontinuitet og overgange, medicinering, genoptrasing og kvalitets- og risi-
kovurdering.

% Center for Faglig Udvikling, Sundheds- og Omsorgsforvaltningens opfa@ gning pa pil otte-
sten m.v., (2008).
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Temal

| det falgende beskrives fem temaer i relation til Den Danske Kvalitetsmodel.

Valg af akkrediteringsmodel

Baggrunden for arbejdet med akkreditering i K gbenhavn Kommunes Sund-
heds- og Omsorgsforvaltning var en invitation fra KL om deltagelsei et pilot-
projekt om udvikling af kommunale akkrediteringsstandarder i DDKM regi i
2005.

K gbenhavns Kommunes Sundheds- og Omsorgsforvaltning har siden da delta
get i udviklingen af akkrediteringsstandarder malrettet kommunale sundheds-
ydelser. Et udviklingsarbejde som er forankret i Institut for Kvalitet og Akkre-
ditering i Sundhedsvaesenet (IKAS). Sundheds- og Omsorgsforvaltningen del-
tog ligeledes i en pilottest af 1. generation af akkrediteringsstandarder.

Pagrund af forvaltningens sterrelse paca. 10.000 ansatte og ca. 95 enheder
blev forvaltningens pilottest af de farste akkrediteringsstandarder planlagt til
ikke at involvere alle enheder. Der blev nedsat en koordinationsgruppe besta
ende af en direktar, en stabschef, en specialkonsulent og en projektfuldmaggtig,
der var ansvarlig for pilottestens gennemfarelse.

Der blev samtidig sammensat en pilottestgruppe, der bestod af hovedsagelig
decentrale ledel sesreprassentanter samt kernemedarbejdere beskadftiget pa ple-
jehjem/boliger, hjemmesygepleje, sundhedscentre, traaings- og aktivitetscentre
samt addre- og pensions- og omsorgskontorer.” Indholdet i forvaltningens tre-
delte pilottest kan beskrives sdledes:

» | fase1foretog pilottestgruppen en vurdering af IKAS' forslag til forde-
ling af akkrediteringsstandarder i pakker malrettet forskellige typer af
kommunale enheder.

» | fase 2 foretog pilottestgruppen en vurdering af akkrediteringsstandarder-
nes forstaelighed og malbarhed.

» | fase 3 gennemfarte to enheder en basisvurdering af deres opfyldelse af de
fire akkrediteringsstandarder for medicinhandtering og de fire akkredite-
ringsstandarder om kvalitets- og risikostyring.

Pilottestgruppen meadtes to gange i |abet af pilottesten i henholdsvis fase 1 og 2.
| alt deltog ca. 40 personer i pilottesten, og det ansldede ressourcetrak var pa
ca. 500 arbejdstimer.

Medarbejderne fortedler: ”Det var en hurtig indledende proces med bl.a. af-
holdelse af en workshop, hvor de forskellige standarder blev diskuteret”. Der er
enighed om, at “det var en god proces med plads til diskussion, og alle foler, at
de er blevet hort og involveret”. Indledningsvist “rystede man pd hovedet”,
men nu kan man se, at akkreditering er med til at sikre kvaliteten. Erfaringen er,
at droftelse af standarderne giver gjerskab, men man behaver ikke at vaare med
til at udvikle dem.

" Notat: Sundheds- og Omsorgsforval tningens opfa@gning pa pil ottest m.v.
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Tema?

Tema3

Tema4

Udvikling og valg af standarder

Standarderne er hentet fraDDKM, og hensigten er at teste deres anvendelighed.
Der har sdledes vaaet mange kommentarer hertil undervejs, daikke alle stan-
darderne passede ind i arbejdet i primaarsektoren.

Desuden har standarderne en "rigid” opdeling i sundheds- og servicelov. Den-
ne skelnen opfattes ikke som meningsfuld, da organisationen normalt arbejder
ud fraen helhedstaankning i plejen. Det vil vaae bedre at integrere begge lovei
en akkrediteringsmodel.

Y dermere fremhaeves det, at standarderne er baseret pa en naturvidenskabelig
praksis, hvilket er et problem for det sociale omréde, “der scetter fokus pd hel-
heder”. Standarderne bgr endvidere oversadtes, sa de giver mening for medar-
bejderne, og samtidig skal de indfange den faglige kerneydelse. Dette kan vaare
svaat, dadet er vanskeligt at udarbejde effektmal for eksempelvis livskvalitet.

L edelse og medarbejdere foreslar, at der udvikles basale standarder, der gadder
for alle organisationer pa alle niveauer inden for det sociale omréde (f.eks. i
forhold til ledelse og brandslukning) samt organisationsspecifikke standarder,
der er rettet mod den enkelte organisation, og saledes er et udtryk for priorite-
ringer i netop denne (f.eks. medicinhandtering, forlgbsprogrammer osv.). Stan-
darder skal endvidere "rykke organisationen, der skal kunne udvikles .

Akkrediteringsprocessen

K gbenhavns Kommunes Sundheds- og Omsorgsforvaltning deltager i udvikling
af akkrediteringsstandarder, men har endnu ikke deltaget i en akkreditering.
Nedenstdende er derfor baseret pa interviewdeltagernes holdninger og tanker
om akkreditering.

Fraledelsens side stilles der spergsmalstegn ved, hvorvidt DDKM kan udgere
den hele model, der rummer de andre eksisterende regulerende faktorer. Der er
i alt otte andre regulerende faktorer, herunder bl.a. forskellige tilsyn og kvali-
tetsstandarder.

Akkreditering er anvendelig i forhold til “at skabe viden om effektmal og indi-
katorer”. Det anbefales derfor, at der etableres en national fadles database, hvor
viden samles og kan anvendes for at finde den mest optimale lgsning af et gi-
vent problem. "Kobenhavns Kommune arbejder med udvikling af effektmdl, og
med tiden kan der udvikles indikatorer for den faglige kerneydelse, som kan
indgd i akkrediteringen”.

Maling af den faglige kerneydelse kan have savel et brugerperspektiv som et
outcome perspektiv. “Der skal hentes inspiration fra andre teorier end de na-
turvidenskabelige - evt. observation af ydelse i stedet for mdling”. Y derligere
fremheeves det, at “akkreditering ikke bor veere et tungt og omfattende system,
men et smidigt system, der sikrer udvikling i organisationen”.

Akkreditering og det kommunaletilsyn

Medarbejderne gav udtryk for, at akkreditering ikke kan erstatte de kommunale
lovpligtige tilsyn. Det menes ikke, at akkreditering direkte kan erstatte det
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Temab

kommunale tilsyn, da det har forskellige formdl. ~Akkreditering er et udvik-
lingsveerktoj, mens tilsyn er lovgivning, der skal legitimere arbejdsprocesser
over for politikere”.

Det kreever lovaendringer og en akkrediteringsmodel, som kan |gfte begge op-
gaver. Det er dog pa sigt mest hensigtsmaessigt og effektoptimerende, at der
alene arbejdes med en kvalitetsstyringsmodel af alle ydelser uanset lovgrundlag
i forvaltningen.

Desuden beskriver medarbejderne, at der ved de kommunale tilsyn “er fokus pa
dialog, detaljer, og de opleves som mere personlige”. Akkreditering opleves
som en proces, hvor der viaen tjekliste afkrydses. Y derligere er " tre dr mellem
hver akkreditering for lang tid mellem besog”, der bar |gbende komme perso-
ner udefra sa egne blinde pletter ikke overses.

Embedslaggernes tilsyn omhandler bl.a. instrukser, sygeplejefaglige optegnel-
ser, medicinhandtering, hygiejne, adgang til sundhedsfaglige ydelser, patient-
rettigheder samt forskellige temaer f.eks. aktivering og mobilisering. Det frem-
haeves, at embedslaagetilsynet eventuelt kan erstattes med akkreditering, men at
embedslagyerne stadig vil skulle orienteres om resultaterne af de fund, der er
gjort ved akkrediteringen. “Det er vigtigt, at der ikke er dobbeltkontrol, da det
ikke er meningsfuldt for medarbejderne”.

Surveyors

Vigtige egenskaber hos en surveyor er kendskab til branchen, og egenskaber
der sikrer fokus pa processer. Ledelsen beskriver, at surveyors ber have en le-
delsesbaggrund pa et tilsvarende organisatorisk niveau som den institution, der
skal akkrediteres. Ved en akkreditering skal der vaae mindst to surveyorstil-
stede.

7.3.1 Akkreditering pa de kommunale og regionale
velfeerdsomrader

| forbindelse med vores caseundersggelse er ledelse, personale og andre inter-
viewpersoner i Kgbenhavns Kommune fremkommet med en ragkke synspunkter
og forslag til indhold og opmaaksomhedspunkter for det videre arbejde med
akkreditering pa det kommunale og regionale velfaardsomrade. Se Boks 7.9.

Identificér ngglepersoner i organisationen, der braender for akkreditering og etablér et
netveerk for ngglepersoner fra centralt hold, hvorfra erfaringsudveksling, sparring osv. kan
forega.

Meningsfulde standarder. Udveelg standarder, der er meningsgivende og sgrg for en
lgbende evaluering af disse.

Lgbende evaluering af standarderne. Serg for at der foregar en Igbende evaluering af
de standarder, der anvendes.

Akkreditering bgr indfgres gradvist. Anbefaling til systemet, sgrg for at udvikle en im-
plementeringsstrategi og forvent, at en implementering i alt tager 5-10 ar.

Boks 7.9 - Synspunkter og forslag vedrorende akkreditering
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7.4 Forskelle og ligheder i akkrediteringsmodeller

| dette afsnit beskrives forskelle og ligheder i erfaringerne med akkreditering i
henholdsvis H:S, Sygehus Sgnderjylland, Aabenraa Kommune, LOS og K @
benhavns Kommune. Beskrivelsen er struktureret i forhold til fire temaer:

1. Valg af akkrediteringsmodel

2. Vag og udvikling af standarder

3. Akkrediteringsprocessen, herunder opstarten, anvendelse af henholdsvis
intern og ekstern evaluering og det akkrediterende organ

4. Surveyors

Forskelle og ligheder belyses endvidere ud fra litteraturstudiet (kapitel 4).

7.4.1 Temal -valg af akkrediteringsmodel

| tre af de fire cases vedrarende akkrediteringsprogrammer neevner de pagad-
dende instanser, at man netop har valgt akkreditering frem for andre kvalitets-
modeller ud fra et gnske om systematisk kvalitetsudvikling og kvalitetssikring
(H:S, Sygehus Sanderjylland, LOS, Aabenraa Kommune).

Andre begrundelser, der bliver neevnt, er, at fa et systematisk praksis- og kvali-
tetsstyringssystem (Aabenraa Kommune), samle sygehuse omkring kvalitet og
et stagkt ledelsesvagktg) (H:S), sikre et systematisk kvalitetsarbejde (Sygehus
Senderjylland) og et gnske om at vaare pa forkant med udviklingen.

Begrundelserne er ogsa funderet i opfattelser om andre akkrediterings- og kva-
litetsmodeller. Sygehus Sgnderjylland valgte HQS for at fa mere indflydelse pa
standarderne, hvilket de ikke mente, var muligt ved JC internationale standar-
der. LOS havde overvejet flere modeller bl.a. certificering, men “ansd certifi-
cering for at veere for top-styret, og fordi certificering i vid udstreekning mang-
ler den udviklingskomponent for kvaliteten, som en akkrediteringsordning in-
deholder”.”’

Der er ikke naevnt begrundelser som ressourcemaessige besparelser eller sam-
menlaggning af institutioner.

7.4.2 Tema 2 -valg og udvikling af standarder

Der er flere forskelle mellem, hvorledes institutionerne har valgt og udviklet
standarder. LOS har selv udviklet akkrediteringsstandarderne, H:S har arbejdet
ud fra faardige internationale standarder og Sygehus Sgnderjylland har redigeret
engelske standarder til danske forhold, hvilket Aabenraa Kommune ogsa har
gjort, men samtidig har de ogsd udviklet nye standarder, idet disse ikke fore-
kom i det engelske sat af standarder. K gbenhavns Kommune, der har pilottestet

™ Det skal indskydes, at Esbjerg Kommune, der gennemferte certificering, har det modsatte
synspunkt (se afsnit 8.2).

COWIL



Akkreditering: Kendetegn og erfaringer 66

standarderne fra Den Danske Kvalitetsmodel, har haft medarbejdere i en natio-
nal gruppetil at udvikle de danske standarder.

Litteraturstudiet viser, at det tager ca. 1-1%2 & at udvikle et sat af standarder.
Dette stemmer godt overens med erfaringerne i LOS, Aabenraa Kommune og
Sygehus Sgnderjylland (LOS 2007, Scheel & Knappe 2005), hvorimod stan-
darderne for den danske kvalitetsmodel pa kommuneomradet, som K gbenhavns
Kommune har evalueret, udvikles i forskellige faser og derfor over en laengere
tidsperiode. | alle casene er der en oplevelse af, at det farste sedt af standarder
fortsat kunne behgave tilretninger for at stemme overens med de faktiske for-
hold.

Standarder Internationale, Engelske - Egne Engelske - Danske -
ingen indflydel- | delvis tilpasset | udviklet | delvis tilpas- | feelles indfly-
se pa disse set og egne | delse

udviklet

Tabel 7.3 - Ligheder og forskelle i relation til standarder i danske akkrediteringspro-
grammer

| alle akkrediteringsprogrammerne er der standarder inden for det organisatori-
ske og generelle omréde’, men ikke resultatspecifikke standarder for bor-
ger/patientomradet, eksempelvis diagnoserelaterede eller livsstilsrelaterede
standarder (kapitel 5, afsnit 7.1 og 7.2).

Opbygningen af standarderne er pa nogle omrader forskellige. Her skal blot
naevnes forskellen mellem ” dbne standarder”, hvor der stér, hvad der skal geres,
men ikke, hvordan det skal gares - det er sdledes op til institutionerne selv at
beslutte fremgangsmaden for opfyldelsen af standarderne (H:S afsnit 5.1, Sche-
el & Knappe 2005) modsat "lukkede standarder", hvor der ogsa stér, hvordan
tingene skal gares (H:S afsnit 5.1), hvilket ikke giver sasmme mulighed for ud-
vikling i organisationen.

Organisationernes oplevelser af udviklingen af standarderne er forskellige. Pa
den ene side har det givet en stor forstaelse af indholdet i akkrediteringspro-
grammet at kunne deltage i udviklingen af standarder - det har givet ejerskab. |
akkrediteringsordningen i regi af LOS blev medarbejderne eksempelvis invol-
veret aktivt i formuleringen af standarderne (afsnit 7.1). Pa den anden side gi-
ves der ogsa udtryk for, at man kan fa ejerskab pa anden vis, f.eks. ved intro-
duktion til standarderne. Der gives ligeledes udtryk for, at det er mere vaesent-
ligt, at standarderne udarbejdes af fagkyndige, der har specifik indsigt i akkre-
diteringsprogrammer og faglig indsigt, sa der sikres hgje standarder. Dette an-
ses som bedre, end at medarbejdere involveres i noget, de ikke har den fulde
kompetencer til, og som samtidig medferer, at de ikke er til radighed til at vare-
tage deres daglige opgaver. Dette synspunkt er saalig fremfert af kvalitetsan-
svarlige pa sygehusomrédet (afsnit 5.1). Der synes sdledes at veae en forskel pa

2 De kan have andre benaarnel ser i de enkelte akkrediteringsprogrammer.
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henholdsvis social- og sygehusomradet med hensyn til mulighederne for at
formulere standarderne. Pa det sociale omrade er der ikke de samme faglige
barrierer for at involvere medarbejderne aktivt i formuleringen af standarderne.

7.4.3

Tema 3 - akkrediteringsprocessen

Tabellen nedenfor opsummerer forskelle og ligheder i akkrediteringsprocessen
(Tabel 7.4).

Opstart Foranalyse af Egen basis- Egen basiseva- | Egen basiseva- Ikke gen-
eksterne sur- evaluering luering luering nemfart
veyors

Intern Interne sur- Interne sur- Ingen intern Interne sur- Ikke gen-

evaluering veyors fra eget | veyors fra eget evaluering®) veyors fra hospi- | nemfart
og andre hospi- | og andre hospi- taler, egen
taler taler kommune og

almen praksis

Mock Survey | Generalprgve ingen ingen ingen ikke gennem-
eksterne sur- fart
veyors

Ekstern 3-5 dage, an- 3-5 dage, an- 2-4 dage **) 3-5 dage, an- Ikke gen-

evaluering meldt meldt anmeldt meldt nemfart
Afdelingsledelse | Danske sur- Danske sur-
og direktion veyors oversaet- veyors oversaet-
deltager ter/falger engel- ter/falger engel-

- tracermetoden | ske surveyors ske surveyors
Professionelle
translatgrer

Akkreditering | Ekstern komité Ekstern komité Ekstern komite | Ekstern komité Ikke gen-
Akkrediteres En institution Akkrediteres Akkrediteres nemfart
hver isaer (tidl. hver iseer) hver isaer samlet - alle for

en/en for alle

Tabel 7.4 - Ligheder og forskelle i danske akkrediteringsprogrammer *) LOS har i de-
res 2. bolge af akkrediteringsordningen indfort intern evaluering **) mindre organisa-

tioner

Aabenraa Kommune og Sygehus Sgnderjylland anvendte samme fremgangs-
méde. De gennemferte en basisevaluering foretaget af afdelingsledere, medar-
bejdere og naglepersoner. Det gjorde ogsa L OS-institutionerne. Forskellen er
blot, at de farst pa baggrund af denne sggte om at indga i akkrediteringspro-
grammet. H:S hospitaler foretog ikke selv en intern evaluering ved opstartstids-
punktet, men fik foretaget en foranalyse af akkrediteringsorganet. Pa baggrund
af denne blev det klargjort, hvad der skulle arbejdes med i den efterfglgende

periode.
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Intern evaluering

Ekstern evaluering

Institutionernes begrundelser for enten helt eller delvist at deltage i udvikling af
standarder er bl.a., at det giver stort ejerskab og tilpasning til den konkrete
praksis, lovgivning og kultur (LOS, Aabenraa Kommune, Sygehus Sgnderjyl-
land). Overfor dette synspunkt stér, at standarderne skal vaare internationale, at
det kreever specifik indsigt, og at det er hensigtsmaessigt, at klinikerne ikke selv
bruger tid pa dette (H.S).

Savel H:S som Sygehus Sgnderjylland og Aabenraa Kommune oplevede en vis
modstand i starten af deres farste akkreditering. For disse organisationer var
akkrediteringen ikke frivillig, men besluttet centralt (af region og kommune).
M odstanden er dog aftaget vaesentligt ved de senere akkrediteringer, og akkre-
diteringsprogrammerne er i dag en del af den daglige drift.

| modsatning hertil er det frivilligt for LOS-institutionerne, om de vil deltage i
en akkrediteringsproces eller €. Frivilligheden kan som udgangspunkt betyde
en positiv holdning til processen i opstarten.

Efter at institutionerne har arbejdet en periode med at opfylde standarderne fo-
retages en intern evaluering i alle casene. Formalet er at vidensdele i de respek-
tive institutioner samt at forberede og @ve sig pa den senere eksterne evalue-
ring.

Det gadder for alle institutionerne bortset fra LOS, at de far foretaget intern
evaluering af interne surveyors fra andre enheder end den enhed, der evalueres.
| H:S og Sygehus Senderjylland”® kommer surveyors fra eget og andre sygehu-
se. | Aabenraa Kommune kommer de fra kommunen selv og fra praktiserende

laeger og sygehusene.

Til forskel frade avrige cases har LOS ingen intern evaluering i den farste ver-
sion af deres akkrediteringsprogram. Dette indgar dog i senere versioner af ak-
krediteringsordningen.

En anden forskel er, at de interne surveyors fra Sygehus Sgnderjylland og Aa
benraa Kommune ogsa deltager ved den eksterne evaluering som oversatere
for eksterne engelske surveyors. Dette er ikke tilfaddet i de andre tre cases.

| Aabenraa Kommune og i Sygehus Senderjylland, der arbejdede sammen un-
der samme akkrediteringsprogram, foregar den eksterne evaluering pa samme
méde. Engelske surveyors vurderer ud fra standarderne, om institutionerne le-
ver op til disse. De engelske surveyors ledsages af danske interne surveyors.
Begrundelsen for at vadge danske fagprofessionelle og ikke professionelle
oversadtere er, at de kan forklare den faglige baggrund. (Scheel & Knappe
2005).

| H:Sfalges surveyor teamet derimod af professionelle oversadtere, og begrun-
delsen her er, at man gnsker en praecis og uvildig oversadtelse.

"8 Sygehus Sanderjylland havde ved farste akkreditering (hvor der var fire selvstandige
sygehuse) ogsa interne surveyors fra prakti serende lagger og fra kommunen (Sched &
Knappe 2005).
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Det akkrediterende
organ

En anden forskel mellem de to er at, H:S deltager afdelingsledelserne og direk-
tionen sammen med surveyors i den eksterne evaluering. Dette er ikke tilfad det
i de @vrige cases. Begrundelsen er, at de kan supplere, hvis personalet ikke kan
svare pa de stillede spargsmal, og som sidegevinst far ledelse og direktion et
rigtigt godt indblik i egen organisation. En tredje forskel er, at H:S ved den sid-
ste eksterne evaluering anvendte tracermetoden, dvs. hvor de udenlandske sur-
veyors fulgte et patientforlgb patveasi organisationen i stedet for at evaluere
standarder specifikt i afdelinger.

H:S og Sygehus Sgnderjylland har begge udenlandske surveyors. LOS har der-
imod danske surveyors og derfor ingen oversadtere.

Til forskel frade tre gvrige institutioner har H:S og Sygehus Sgnderjylland en
" ikke branchekyndig” surveyor med i teamet. Begrundelsen er, at man gnsker
at hindre blinde pletter og opna et andet blik for praksis.

| alle fire cases sendes en kortfattet rapport til en ekstern akkrediteringskomite.
Det er saledes en ekstern komité, der vurderer, hvorvidt organisationen kan ak-
krediteres pa baggrund af resultaterne fra den eksterne evaluering™.

| alle fire eksempler tildeles et diplom/logo som tegn pd, at man er blevet ak-
krediteret. Det skal ogsd naeves, at i der evt. forud for opnaelse af akkreditering
skal leveres ydereligere dokumentation eller foretages genbesgg (H:S hospita-
ler, Sygehus Sgnderjylland, Aabenraa Kommune, LOS)

744 Temad4-surveyors

Surveyors kan vaae henholdsvis interne (dvs. fagprofessionelle kollegaer) og
eksterne (dvs. tilknyttet akkrediteringsorganet som gennemfarer den eksterne
evaluering).

| de fire cases gennemfarer alle interne surveyors en uddannelse i akkreditering.
| alle fire cases gennemfarer interne surveyors interne evalueringer i andre or-
ganisationer end deres egen.

I Sygehus Sgnderjylland og Aabenraa Kommune og H:S - har de interne sur-
veyors stor erfaringsbaggrund, kendskab til akkreditering, branchetilknytning,
men ikke nadvendigvis ledelsesbaggrund.

LOS' eksterne surveyors - foretager akkreditering i LOS' institutioner i andre
kommuner end deres egne. Eksterne surveyorsi H:S er fuldtidsansatte i akkre-
diteringsorganerne, mens de eksterne surveyors i Sygehus Sgnderjylland og
Aabenraa Kommune frigives af deres arbejdspladser til survey eller foretager
dissei deresfritid. De er sdledes surveyors pa deltid.

" Til forskel frade ovrige gennemfarer Aabenraa Kommune akkreditering som alle for en,
en for alle, dvs. bliver bare é plejecenter ikke akkrediteret, g& det udover aleinstitutioner
og omrader - og ingen af dem akkrediteres.
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Surveyors | Udenlandske | Udenlandske Danske deltids- Udenlandske | Ikke gen-
fuldtids- deltidssurve- surveyors - en deltidssurve- | nemfart
surveyors yors med branche- yors

kendskab og en
udefra

Tabel 7.5 - Ligheder og forskelle i relation til surveyors i danske akkrediteringspro-
grammer
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8 Andre kvalitetsmodeller

For at belyse ligheder og forskelle mellem akkreditering og andre kvalitets- og
tilsynsmodeller gennemgas i det falgende:

Certificering

Lovmasssigt tilsyn

Kvalitetsmodel i Gribskov Kommune
Indikatorprojekter

Dette er nogle af de modeller/redskaber til skabelse af kvalitet, der anvendes pa
de kommunale og regionale velfaardsomrader.”

8.1 Certificering

Certificering er pa samme made som akkreditering en praksis, der defineresi de
praksissammenhaange, som de anvendesi. Der er ikke enighed om en formel og
generel laarebogsdefinition. Det betyder, det er vanskeligt at tragkke klare be-
grebsmaessige graanser mellem de to. | nogle ssmmenhange vil de blive brugt
som synonymer, mens de i andre sasmmenhaange vil vaare klart adskilte.

| 1SO-regi sondres der saledes mellem akkreditering og certificering blandt an-
det ud fra, om de er statsanerkendt. Akkreditering opfattes her som status tildelt
af et organ med en saglig statsligt anerkendt status, mens certificering gennem-
fares af uafhaengig part. Certificering, som det brugesi dette kapitel, er netop
konsistent med denne terminologi. P4 samme méade er akkreditering, som det
brugesi de australske cases fra bgrne- og addreomradet, konsistent med denne
terminologi. | de to eksempler er akkreditering en forudssgtning for at modtage
statslige tilskud. Akkreditering er sdledes ikke blot et udsagn om kvaliteten, det
har legale implikationer i form af muligheden for at modtage tilskud.

Imidlertid er den statslige saarstatus af akkreditering ikke aiment gyldig. DaH:S
blev akkrediteret af JCI, havde JCI ingen salig position i Danmark, og dermed
lever det ikke op til det centrale element i denne definition. | det praksisfedles-
skab, JCI er forankret inden for, er der imidlertid en over hundrede & gammel
tradition for at bruge betegnelsen akkreditering. | LOS eksemplet bruges akkre-

"> Da eksemplerne og tilgangene er meget forskellige fa ger beskrivelserne forskellige te-
matiseringer. | afsnit 8.5 sammenlignes de patre fadles tema omrader.
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ditering ligeledes om en praksis uden statslig anerkendelse, som alene giver
information til den akkrediterede organisations interessenter om denne status.

Det er ikke meningsfuldt at forsgge at finde frem til en definition patvea's af
disse veletablerede praksisfadlesskaber. | stedet er det afgarende at studere de
evalueringsmodeller, der praktiseres.

Det kan dog bemaakes, at det er kendetegnende for akkreditering og certifice-
ring er, at begge forudsadter en evaluering, der tager afsad i foruddefinerede
kriterier. Tilsvarende vil afrapporteringen i begge tilfadde give svar p4, om der
leves op til kriterierne eller ).

8.1.1 Certificering i Esbjerg Kommune’®

| det falgende gennemgés Esbjerg Kommunes arbejde med certificering. Certi-
ficeringen foregik i samarbejde med Dansk Standard.

Om Esbjerg Kommune: Esbjerg Kommunes afdeling for Helse & Zldre har arbejdet
med certificering af afdelingen, som er organiseret med stabe og 10 distrikter. Gennem
ansggning til Dansk Standard udviklede disse en raekke minimumskrav, som Esbjerg
Kommune skulle opfylde. Certificeringen blev gennemfart med farst en prgvecertificering,
da programmet var nyt (obs. er dette udviklet til formalet), og siden blev Esbjerg Kommu-
ne certificeret i tre ar. Arbejdet med certificering er foregaet i perioden 2002-2006. Da de
blev certificeret havde de ca. 1200 fuldtidsstillinger, dvs. i alt 1600 ansatte. Efter Struktur-
reformen er certificeringen kommet i baggrunden, og Esbjerg Kommune har valgt at stop-
pe samarbejdet med Dansk Standard, men der arbejdes fortsat videre med principperne.
Der er i alt certificeret 13 institutioner.

Om Dansk Standard: Dansk Standard er en dansk standardiseringsorganisation, der
varetager savel national og international standardisering. En standardisering er udvikling
af standarder. En overensstemmelsesvurdering er en vurdering af om en standard er
opfyldt. Dansk Standard er bade standardseetter og certificeringsorgan””.

Om indholdet: Certificeringen omfatter et grundlag, der er inddelt i tre hovedomrader:.

1. Ledelse
1.1 Aftalegrundlag
1.2 Personaleledelse
1.3 Brugerreaktioner

2. Mal og serviceydelser
2.1 Virksomhedsmal
2.2 Serviceydelser
2.3 Brugerreaktioner

3. Proces- og ressourcestyring
3.1 Myndighedsfunktion
3.2 Aftaleindgaelse
3.3 Levering
3.4 @vrige veesentlige arbejdsprocesser
3.5 Ressourcestyring

Inden for hvert af de tre overordnede omrader er der beskrivelser og dokumenter, der

"8 Dette afsnit bygger pa fagende: Fokusgruppeinterview med a) ledelsei forvaltningen b)
neglepersoner, i alt fire personer. Endvidere indgdr udleveret materiale - se bilag 5.
" Norsk Veritas er f.eks. kun certificeringsorganisation.
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Temal

belyser, hvad der foretages inden for det pageeldende omrade.
Kilde: Notater fra Esbjerg Kommune samt COWI interview
Boks 8.1 - Preesentation af Esbjerg Kommune og Dansk Standard

| det fglgende beskrives certificeringsordningen i regi af Esbjerg Kommune
efter fem udvalgte temaer.

Valg af model

Baggrunden for at igangsadte certificering var, at man forinden havde igangsat
et andet projekt, der havde fokus pa at kvalitetssikre og udvikle organisationen.
| 1997 havde man en ragkke kvalitetsmal rettet mod borgerne, men man kunne
se, at der manglede styringsredskaber, at kvaliteten var svaa at dokumentere,
0g man havde et gkonomisk merforbrug.

Forprojektet var delvist finansieret af midler fra Socialministeriet. Fokus i pro-
jektet var bl.a. vaardi- og ledelsesgrundlag og udarbejdelse af kvalitetsstandar-
der. "Pd baggrund af projektet vurderede vi, at kommunen kunne forvente store
besparelser, omkring 27-28 mio. kr., hvilket ogsd er blevet indfriet”.

Organisatorisk betad projektet ogsa nye tiltag, f.eks. at en leder nu ikke skulle
have 50 medarbejdere under sig, men kun 27, og “at vi gik over til tveerfaglig
ledelse, som indebar, at en sygeplejerske f.eks. kunne lede ikke-sygeplejersker
og vice versa”.

Der blev stillet krav om dokumentation, og der blev skaret i antallet af mader
samt mgdelaengde. Der blev oprettet faglige grupper, som bestod af organisati-
onens specialister og ledere inden for fagspecifikke omréder. De havde bl.a. til
opgave at vaae ajour med, hvad der kom af lovstof fra arbejdstilsyn mv. og
formidle det videre i organisationen. Oprettelsen af disse faglige grupper beted,
at lederne métte afgive kompetencer til disse grupper, da fedles beslutninger
kunne tages her. Defire faglige grupper var: Sygepleje, terapeut, uddannelse og
arbejdsmilja - senere kom ogsa demens og hjadpemidier. Zndringerne skabte
rgre, men “det blev ogsd klart for medarbejderne, at der var et stort potentiale
at hente”.

| forbindelse med forprojektet blev det overvejet, om projektet skulle udferesi
trin eller paen gang. Man valgte det sidste, da projektet i den grad betad aan-
dringer for hele organisationen og havde fokus pa videndeling mv. Vi mener
stadig, at det var det rigtigste at gore”, Siger de interviewede.

Malet med afslutningen af forprojektet var, at Esbjerg Kommune skulle vaare
det farste eddreomrade, der blev certificeret i landet. Det mal blev indfriet med
" certificering for Helse & /Eldre, Esbjerg Kommune”.”® Der var politisk op-
bakning til at starte med certificering, bl.a. pga. “forbedringspotentialet”, som
beted, at der kunne spares 28 mio. kr. om &ret. Forprojektet dannede udgangs-
punkt for den senere ansggning om certificering.

"8 Foruden Eshjerg Kommune arbejdede Hol stebro og Albertsund Kommuner ogsi med
certificering.
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Udvikling og valg af temaer

Esbjerg Kommune sendte sin ansggning vedrgrende certificering til Dansk
Standard, hvor det fremgik, hvilke temaer de anskede at blive certificeret i for-
hold til, samt hvilke deltemaer inden for de overordnede temaer (eks. ledelse,
arbejdsmiljg mv.). | lgbet af de tre & blev kommunen hver gang vurderet i for-
hold til den oprindelige ansagning med smarettelser. Til hvert tema udarbejde-
de Dansk Standard en raskke minimumskrav, som ikke var tilgaengelige for
kommunen forud for certificeringen.

Certificeringsprocessen
Certificeringsprocessen i certificeringsordningen kan kortfattet beskrives med
udgangspunkt i fire antal faser, jf. nedenstaende Tabel 8.1.

Fase Beskrivelse

Opstart Dansk standard godkendte ansggningen om certificering, de vurderede
om kommunen levede op til de krav, de selv havde opstillet i ansggnin-
gen (attesteringsopgave).

Intern Der var ikke intern evaluering i certificeringsprogrammet i Esbjerg

evaluering Kommune’®, men i den mellemliggende periode mellem den eksterne
evaluering (audits) er der fokus pa vedligeholdelse, sa det sikres, at
man lever op til kravene.

Ekstern Certificeringen indebar, at der hvert halve ar blev udarbejdet audits, som

evaluering institutionerne bl.a. blev evalueret ud fra. P& dagen for certificeringen

indledte man med et morgenmgde for de implicerede medarbejdere.
Selve certificeringen foregik over 2-3 dage og blev afsluttet med et af-
sluttende made. Auditgrerne talte med henholdsvis leder, distriktschef,
omradeleder, sygeplejersker og borger under den eksterne evaluering.

Som afslutning pa certificeringen i kommunen seetter den ansvarlige
over-auditgr og tovholderen fra kommunen sig ned, og ved terningkast
beslutter hvilke centre, der neeste gang skal modtage besgg. Centrene
kendte datoen for certificeringen, men ikke hvilke temaer der ville blive
fokuseret pa.

Certifcering

Esbjerg kommune modtog rapport for hver certificering. Det blev naevnt
med navn i den eksterne afrapportering, hvis ikke de levede op til kra-
vene. Certificeringen forholder sig ikke til, om der ydes den relevante og
tilstreekkelige pleje, eller om borgeren skal have tre timers hjeelp i for-
hold til to timers hjaelp, men om borgeren har faet de to timer, som
kommunen har sagt, han skal have. Der ses udelukkende p&, om der er
dokumentation for det, der ydes, og det som er bevilliget.

Hvis et plejecenter ikke kunne certificeres betad det, at hele kommu-
nens certificering blev tabt. Der var séledes et gruppepres og en vilje fra
alle til at hjeelpe andre med henblik pa, at det lykkedes at fa en certifice-
ring. Det opleves som "et kick” blandt personalet at blive certificeret,
samt at der blev etableret ensartede procedurer pa tveers af organisati-
onen. Da kommunen blev certificeret fgrste gang blev det fejret med
lagkage med logo. Der blev udarbejdet plakater og medarbejderne fik
en nal til tajet.

Tabel 8.1 - Oversigt over certificeringsprocessen i Esbjerg Kommune

™ At der ikke er intern evaluering gedder ikke alle certificeringsprogrammer.
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Tema4

Temab

Auditgrerne

Det fremhaaves som veesentligt, at auditarerne har en faglig baggrund afheengig
af, hvilket omréde der auditeres (kan vaare en sygeplejerske, en gkonomao.l.)
samt erfaring og organisatorisk kendskab. ~Auditorerne gav ogsd rad og ideer,
som kommunen kunne veelge at folge op pd.” “Desuden er det vigtigt, at det
ikke bare er sygeplejersker, der bliver auditorer, da der er behov for dem til det
sygeplejefaglige arbejde”.

Certificering og akkreditering

| Esbjerg blev certificering opfattet som noget, der kunne vadges til lokalt,
mens akkreditering blev opfattet som noget, der skulle besluttes pa et hgjere
niveau:

”I kommunen kom tanken om certificering nedefra. Med akkreditering vil tan-
ken komme oppefra, det er en veesentlig forskel. Det er sveerere at motivere, ndr
det ikke er noget, folk selv har veeret med til at udvikle og har efterspurgt.”

Der blev i forbindelse med certificeringen dannet en kvalitetsorganisation med
udgangspunkt i den organisering, der var i forprojektet, dvs. med en tovholder
og ledelse. Sagsgange blev beskrevet og videreudviklet med udgangspunkt i
det, der var udviklet i forprojektet.

| certificeringen i Esbjerg Kommune var der ikke intern evaluering, men i den
mellemliggende periode mellem de eksterne besag (audits) var fokus pa vedli-
geholdelse, sa det blev sikret, at de levede op til kravene. ”Det gode ved certifi-
cering var, at vi kom leengere og leengere ned i mulden, f.eks. meelk der ikke var
skrevet dato pa”. ~Certificeringen bidrog med, at der blev etableret ensartede
procedurer pd tveers af organisationen, og at fokus var pd forebyggelse frem

for brandslukning .

Det fremhaeves som vaesentligt ved akkreditering, at der taankes paflere ni-
veauer; et overordnet med nationale standarder samt et lokalt med lokale
standarder”. "’Desuden bor akkreditering ikke blive for kompliceret og teore-
tisk”. Akkreditering skal veere enkelt og praktisk omseetteligt.” Endelig er det
vigtigt, at akkreditering ikke bliver et yderligere element oven i andre regule-
rende faktorer sasom diverse tilsyn”.

Foruden certificeringen har Esbjerg Kommune en raekke forskellige tilsyn, i alt
fem. Disse er 1) anmeldte tilsyn, 2) uanmeldte tilsyn, 3) besgg hos borgere af
omradeledere i hjemmeplejen og pa plejecentre og 4) sikkerhedsrunder med
fokus pé arbejdsmilja (se senere)®. Det vurderes, at tilsyn i nogen grad kan er-
stattes af akkreditering, og som minimum bgr taankesind i forhold til embeds-
laegens besgag, arbejdstilsynets besag, mv. “"Dog er der ved tilsynene fokus pa

8 | Bekendtgarelsen nr. 805 af 29. juni 2007 om lovpligtigetilsyn, er der tale om, at der
skal foretagesto lovpligtige tilsyn paingitutionerne om aret, et anmeldt og et uanmel dt
tilsyn. Esbjerg kommune har siledes yderligere to kommunaletilsyn i perioden for certifi-
cering.
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Minimums-
standarder

den faglige kvalitet i modscetning til akkreditering, og omvendt rummer akkre-
ditering selvevaluering, der sikrer faglig standard”.

8.1.2  Akkreditering pa de kommunale og regionale
velfeerdsomrader

| forbindelse med vores case undersagelse er ledelse og andre interviewperso-
ner i Esbjerg Kommune fremkommet med en raskke synspunkter og forslag til
indhold og opmaarksomhedspunkter for det videre arbejde med akkreditering pa
det kommunale og regionale velfaardsomrade. Se Boks 8.2.

Engagement og ejerskab hos bade medarbejdere og ledelse er vigtigt. Alle skal inddra-
ges og fale sig inddraget. Der skal veere et hgijt informationsniveau i hele organisationen.

Kompetent ledelse. Der skal veere et feelles grundlag, forudsaetninger samt enighed
blandt lederne. Ledelsen skal veere kompetent og besidde stor organisatorisk viden og
kunne se helheder. Som udgangspunkt skal man vaere forberedt pa udfordringer under-
vejs. Det kan veere en idé med et ledelsesudviklingsprojekt med fokus pa den enkeltes
komg;letencer og udvikling samt udvikling af ledernes samlede kompetencer og udvik-
ling.

Frikab ledere og tovholdere. Det er en god idé at frikgbe ledere og tovholdere, akkredi-
tering kan ikke ggres ved siden af almindelig ledelse, hvis man ikke har veeret igennem et
forprojekt. Der kreeves megen koordinering af grupper, dokumentation, mv.

Forenkling. Der bgr veere tale om en forenkling, og bureaukrati og formaliseringer bar
minimeres. Veesentligt er det, at der skabes rammer for videndeling og et hgjt informati-
onshiveau eksempelvis via nyhedsbreve til personalet.

Boks 8.2 - Synspunkter og forslag vedrorende akkreditering

8.2 Lovmaessigt tilsyn

Inden for det kommunale omrade laagges op til svel kontrol som laging i de
lovpligtige tilsyn, der er kendetegnet ved minimumsstandarder. Formalet er, at
gode tilsyn med plejecentre og velfungerende bruger- og pargrenderad skal
medvirketil at give brugere pa landets plejecentre et bedre addreliv (Velfeads-
ministeriet 2008). Tilsynene sker ud fra fastsatte regler, og falger lovgivningen
paomradet. | kommunerne er der tale om embedslaggetilsyn, arbejdstilsyn,
brandtilsyn, fadevarekontrol samt det kommunale lovpligtige tilsyn.

| det falgende beskrives som eksempel det kommunale lovpligtige tilsyn®, om-
fattende plejecentre og aktivitetscentre dels for at se ligheder og forskelle i for-
hold til akkreditering og dels for at belyse, om det er muligt at indarbejde disse
i akkrediteringsmodeller, som der fremsadtes gnske om (dkonomiaftale 2008).

Det kommunale lovpligtige tilsyn udfares pa baggrund af gaddende lovregler
for kvalitetsstandarder, retningslinjer, vaardigrundlag og politikker, der er fast-
lagt af kommunalbestyrelsen, der efter retssikkerhedslovens § 16 har pligt til at
fare tilsyn med, hvordan de kommunale opgaver lases. Forpligtigelsen gadder

8 Eshjerg Kommune afviklede et sddan kursus, der omfattede 10 centerchefer og den cen-
trale ledel se af projektet patre personer.
8 De sociale bostedtilbud er beskrevet i §§ 107 og 108 i lov om Social Service.
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Tilsynsfarende

bé&de indholdet af tilbuddene og den méde, opgaverne udfgres p (Tabel 8.2)%.
Der er i loven angivet minimumsforhold, der skal belysesi relation til beboe-
ren, medarbejderen og lederen. De er (Socialministeriet 2007) som falger:

Beboeren Medarbejdere Ledelsesforhold
Boligforhold Instrukser for ansvars-, Siden sidste tilsynshesgg

. kompetence og opgavefor- sket aendringer i beboer-
De fysiske rammer for deling sammensaetning og perso-

hverdagen . nalesituation mv.
Opleering af nyt personale,
aflasere og vikarer Hvordan ledelsen har fulgt
op pa evt. kritikpunkter i

forhold til tidligere besag

Hjeelpen efter §8 83 og
86

. . Forholdene for grupper med
Deres sociale trivsel seerlige behov

Forplejningen Udarbejdet veerdigrundlag

Instruktion i reglerne om
Kultur og socialt miljg, magtanvendelse Instrukser for ansvars-,
herunder dialog med kompetence- og opgavefor-
personalet mv. deling, skriftlige, opdateres
mv.

Dialog med beboere og le-
delse

Aktiviteter Hvordan hjeelpen efter lo-

vens §§ 83 og 86 opleves Opleering af nyt personale,

aflasere og vikarer
Mulighed for efteruddannel-

e Forholdene fog?rupper med

seerlige behov

Tabel 8.2 - Omrdder der belyses i lovpligtige tilsyn for plejecentre

Kvalitetsstandarderne, som det kommunale lovpligtige tilsyn bl.a. udfares pa
baggrund af, er udarbejdet af Social- og Sundhedsforvaltningerne i kommuner-
ne og efterfglgende godkendt af kommunernes kommunalbestyrelser. Det er de
tilsynsfarendes opgave at afdaskke og papege eventuelle problemstillinger, syn-
liggere disse i den endelige tilsynsrapport samt gennem dialog at drefte kom-
mende indsatsomrader af relevans for plejecentret eller aktivitetscentret.

Detilsynsfarendes opgave er at udvadge borgere og medarbejdere i forbindelse
med tilsynet, og papege eventuelle problemstillinger via interviews, dokument-
gennemgang og observation, der skal synliggeres i den endelige tilsynsrapport.
Det er ligeledes deres opgave gennem dialog at drefte kommende indsatsomra-
der af relevans for plejecentret.

Tilsynsopgaven er i kommunen adskilt fra udfererdelen for at sikre uvildighed.
Flere kommuner har eksterne firmaer til at foretage tilsynene for at sikre denne
uvildighed.

% |fdge Servicel ovens § 151, stk. 2 skal kommunal bestyrelsen hvert & foretage mindst et
anmeldt og et uanmeldt tilsynsbesgg pa plejehjem m.v. Socia ministeriet har i Bekendtge-
relsen nr. 805 af 29. juni 2007 om lovpligtige tilsyn fastsat regler om tilsynets indhold, til-
synsrapporterne og opf@lgning patilsynene.

8 De gvrige forhold er: 1) Sikring af regler om magtanvendel se overholdes 2) Dialog bebo-
er og plejepersonale 3) Hjedp efter 88 83 og 86, 4) Mulighed for efteruddannese 5) Perso-
nal ets kompetencer afspejler beboernes behov 6) Omfanget af sygefravag 7). Procedurer til
handtering af fraveer af personale, procedure for tilkald af vikarer.
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Det uanmeldte tilsyn

Det anmeldte tilsyn

Det skaapede tilsyn

Haringsproces

Styringssystemer

Der sondres mellem det uanmeldte, det anmeldte og det skaarpede tilsyn (Soci-
alministeriet 2007, Velfaadsministeriet 2008):

Ved det uanmeldte tilsyn kender plejecentret (eller aktivitetscentret) ikke dato
og tidspunkt for det uanmeldte tilsynsbesgg, der - jf. Bekendtgarelsen 2007-
skal sikre, at det pagaddende plejecenter ikke kan nd at forberede tilsynsbesaget
pa en sadan made, at tilsynet ikke bliver opmaarksomt pa relevante problemstil-
linger.

Ved det anmeldte tilsyn er plejecentret gjort bekendt med dato og tidspunkt for
det anmeldte tilsynsbesag, der skal sikre et godt grundlag for dialog, sdledes at
relevante parter har mulighed for at forberede sig og veare til stede.

Safremt der viser sig at vagre vaesentlige problemomrader pa plejecentret
gennemfares et skagrpet tilsyn, hvilket betyder, at kontrol og overvagning af
plejecentret skaarpes. | tilknytning til dette tilsyn aftales rammer for, hvad der
skal falges op pd, hvordan det skal ske, hvem der ger det, samt hvorndr der fal-
ges op.

Nér de tilsynsfgrende har gennemfart tilsynet udarbejdes en rapport, der sendes
til hering i Bruger/pérarende- og Zldrerdd, hvorefter den sendestil Socialud-
valget og herefter offentliggares.

Det lovpligtige tilsyn er forankret i kommunen, og kommunalbestyrelsen skal
sdledes sikre, at tilsynsrapporterne giver et oplyst og fyldestgarende grundiag
for opfelgning (Socialministeriet 2007).

De vaesentligste forskelle mellem akkreditering og lovpligtige tilsyn er den or-
ganisatoriske forankring. Akkreditering er typisk forankret hos et uafhaangigt
organ, mens ansvaret for tilsyn normalt er forankret hos den ansvarlige offent-
lige myndighed. Det betyder, at akkreditering som regel indlejresi de organisa-
toriske strukturer, der kan skabe en form for uafhaangighed af det politiske sy-
stem. Tilsyn indgar derimod mere direkte i den politiske styringskaade. Tilsynet
foregdr s at sige pa vegne af de politisk valgte.

8.2.1 Lovmaessigt tilsyn i Kgbenhavns Kommune

| det falgende gennemgas lovpligtige kommunale tilsyn i K gbenhavns Kom-
munes Sundheds- og Omsorgsforvaltning, hvor man har en ekstern partner til at
udfgre tilsynene®®.

Det kommunale lovpligtige tilsyn udferes pa baggrund af gaddende lovregler
for kvalitetsstandarder, retningslinjer, veardigrundlag og politik. Dette er fast-
lagt af kommunalbestyrelsen, der efter retssikkerhedslovens § 16 har pligt til at
fare tilsyn med, hvordan de kommunale opgaver lgses. Der er i bekendtgarel-

% Dette afsnit bygger pa fagende: Fokusgruppeinterview med a) direktionen b) nagleper-
soner, i at interview med fire personer samt udleveret materiale.
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Anmeldt
tilsyn

Uanmeldt
tilsyn

Uanmeldt
opfalgende tilsyn

sen nr. 805 af 29. juni 2007, om lovpligtige tilsyn, fastsat regler om tilsynets
indhold, tilsynsrapporterne og opfalgning patilsynene.

Der udfgres anmeldte, uanmeldte og uanmeldt opfalgende kommunalt tilsyn.

I nstitutionerne kan fa vurderingen, ” Godkendt”, ” Godkendt med mangler” og

" Alvorlige fejl og mangler”. Det sidste udlgser et opf@lgende uanmeldt tilsyn.
Der arbejdes med mél/temaer og malepunkter. Der er en tag sammenhaeng mel-
lem forvaltningens kommunale tilsyn og brugertilfredshedsmalinger.

Alle plejeenheder modtager &rligt et anmeldt og et uanmeldt kommunalt tilsyn.
@vrige enheder, som det kommunale tilsyn omfatter i Sundheds- og Omsorgs-
forvaltningen, K gbenhavns Kommune, modtager enten et rligt uanmeldt eller
et rligt anmeldt besgg.

Det overordnede formal med tilsyn er at pase, at beboerne far den hjadp, som
de har krav p, og at kvaliteten i hjadpen er i overensstemmelse med det ser-
viceniveau, som kommunalbestyrelsen har besluttet. Derudover skal tilsynet
belyse beboernes faktisk oplevede kvalitet af den modtagne pleje og omsorg
samt belyse beboernes oplevelse af medinddragelse og fleksibilitet. For det an-
meldte tilsyn er det endvidere formalet at afdaekke det enkelte plejehjems styr-
ker og udviklingspotentialer inden for de kvalitetsomrader, som Sundheds- og
Omsorgsforvaltningen har udmeldt. Pa den baggrund skal tilsynet medvirke til
at malrette fremadrettede konstruktive og anerkendende udviklingsforlab for
medarbejderne og ledelsen pa det enkelte plejehjem.

Besggene er anmeldt - og bestar af to dialogprocesser:

1. Fokusgruppeinterviews af beboere og pararende
2. Dialogproces med personaler

Lederen fér ved tilsynets afslutning en umiddelbar kort mundtlig orientering
om forlgbet samt tilsynsresultatet. Der udarbejdes en tilsynsrapport, hvori ind-
gar en vurdering af enheden.

Kommunens Sundheds- og Omsorgsforvaltning har det uanmeldte tilsyn bygget
op omkring fire kvalitetsomrader og fire malemetoder. De fire kvalitetsomréder
er personlig pleje, psykisk pleje og omsorg, hverdagen pa plejehjem og praktisk
hjadp. De fire malemetoder er dokumentation, observation, interview med be-
boere og interview med medarbejdere. Pa baggrund af kvalitetsomraderne er
der udarbejdet 43 malepunkter, som anvendes i forhold til tilfaddigt udvalgte
borgere i eget hjem. Institutionerne besgges uden forudgaende besked.

Formalet med det uanmeldt opfelgende tilsyn er at tilse, at enheden er kommet
op pa et tilfredsstillende pleje- og omsorgsniveau pa de problemomrader, der
udlgste det opfalgende tilsyn. Det uanmeldte opfalgende tilsyn gennemfares
ved, at der fokuseres pa de omréder, der ved uanmeldt tilsyn udlgste alvorlige
fejl og mangler. Bade ved uanmeldt tilsyn og ved opfalgende tilsyn far lederen
ved tilsynets afslutning en umiddelbar kort mundtlig orientering om forlabet
samt tilsynsresultatet. Der udarbejdes en tilsynsrapport, hvori indgar en vurde-
ring af enheden.
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Godkendelse
og rapport

Temal

Tema?2

Tema3

Der udarbejdes en rapport med vurdering for den enkelte institution og en sam-
let arsrapport for alle institutioner, som forelasgges Sundheds- og Omsorgsud-
valget. Alle enheder, der har faet vurderingen alvorlige fejl og mangler skal ud-
arbejde en handlingsplan med fokus pa de forhold, tilsynet har pdpeget. Hand-
lingsplanerne falges |gbende af Sundheds - og Omsorgsforvaltningen.

Nedenfor gennemgas processen efter tre udvalgte temaer.

Valg af tilsynsmodel

De kommunale tilsyn omfatter plejehjem, kommunale og private leverandarer
af personlig og praktisk hjadp, rehabiliteringsafdelinger samt traeningscentre
foretages af en ekstern samarbejdspartner. Kommunalt tilsyn med dagcentre
forventes implementeret fra 2010.

Udvikling af tilsynskonceptet, vedrarende tema, malepunkter samt selve gen-
nemfarelsen af tilsyn mv. er foregéet i samarbejde med det eksterne firma.

Tilsynsprocessen

Tilsynsprocessen i det lovpligtige kommunale tilsyn kan kortfattet beskrives
med udgangspunkt i fem faser, der tager udgangspunkt i det uanmeldte og an-
meldte besag, jf. nedenstaende tabel.

Opstart Der er udarbejdet malepunkter for sével det anmeldte som uanmeld-
te tilsyn samt program for tilsynet.

Intern evaluering | Der foregar intern evaluering i forbindelse med de uanmeldte og
anmeldte tilsyn.

Ekstern kontrol/ | Anmeldt tilsyn. De tilsynsfgrende fra det eksterne firma aftaler med

institutionen tidspunkt og indhold for tilsynet.
Ekstern evalue- P 9 y

ring Uanmeldt tilsyn. De tilsynsfarende besgger institutionen uden for-
udgéende varsel.

Uanmeldt opfglgende tilsyn. De tilsynsfgrende besgger institutionen
uden forudgaende varsel.

Rapport Der udarbejdes en rapport for den enkelte institution og en samlet
arsrapport for alle institutioner. Alle enheder, der har modtaget vur-
deringen "Alvorlige fejl og mangler” udarbejder en handlingsplan
med fokus pa de forhold, tilsynet har papeget. Handlingsplanerne
falges Igbende af Sundheds - og Omsorgsforvaltningen.

Tabel 8.3 - Oversigt over tilsynsprocessen i Kosbenhavns Kommune

Tilsyn og akkreditering

En tilsynsansvarlig menes ikke, at akkreditering kan erstatte det kommunale
tilsyn, daformalene er forskellige: "Akkreditering er et udviklingsveerktaj, mens
tilsyn er lovgivning, der skal legitimere arbejdsprocesser over for politikere”.

Det kreever lovaendringer og en akkrediteringsmodel, som kan lgfte begge op-

gaver. En leder gnsker, at der etableres én kvalitetsstyringsmodel af alle ydelser
uanset lovgrundlag, hvis akkreditering skal indfgres pa de kommunale vel-
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feardsomréder. Det vil vaare mest hensigtsmaessigt og effektoptimerende efter
denne leders opfattelse.

Desuden beskriver medarbejderne, at der ved de kommunale tilsyn "er fokus pa
dialog, detaljer, og de opleves som mere personlige”. Akkreditering anses for at
vage en proces, hvor der viaen tjekliste afkrydses. Y derligere er "tre dr mellem
hver akkreditering for lang tid mellem besog", der bar |@bende komme personer
udefra, si egne blinde pletter ikke overses.®

Embedslaggernes tilsyn omhandler bl.a. instrukser, sygeplejefaglige optegnel-
ser, medicinhandtering, hygiejne, adgang til sundhedsfaglige ydelser, patient-
rettigheder samt forskellige temaer, f.eks. aktivering og mobilisering. Det
fremhaeves at embedslagyetilsynet eventuelt kan erstattes med akkreditering,
men at embedslaegerne stadig vil skulle orienteres om resultaterne af de fund,
der er gjort ved akkrediteringen. "Det er vigtigt, at der ikke er dobbeltkontrol,
da det ikke er meningsfuldt for medarbejderne”.

8.2.2 Lovmaessigt tilsyn i Esbjerg Kommune®’

For at belyse nogle forskelle i de kommunale tilsyn, foretager Esbjerg kommu-
ne selv via Myndighedsafdelingen de kommunale lovpligtige tilsyn pa pleje-
centrene. Herved hgster man selv de erfaringer, det giver.

Tilsynene udferes, som ved K gbenhavns Kommune, pa baggrund af gaddende
lovregler for kvalitetsstandarder, retningslinjer, vaadigrundlag og politik m.v.
Der foretages ligeledes de samme tilsynstyper, dvs. anmeldte, uanmeldte og
evt. skeapede tilsyn. Der udarbejdes malepunkter for tilsynene, hvor de tilsyns-
ferende har en tjekliste, og hvor der tages udgangspunkt i Bekendtgerelse nr.
805.

Fokusi f.eks. det uanmeldte tilsyn er pa detaljerne, pafaglighed, om procedu-
rer/standarder opdateres og foreligger samt opfalgninger pa de uanmeldte em-
bedslaggetilsyn. Der holdes separate mader med beboere/pararende, medarbej-
dere og ledelsen. | rapporten til det uanmeldte besgg gives vurderingerne

" Godkendt”, " godkendt med mangler” eller "tilbagemeldingen inden en uge’.
Det sidste udlgser et skaapet tilsyn. Der udarbejdes en rapport for den enkelte
institution og en samlet &rsrapport for alle institutioner. Rapporterne forelamgges
Social- og Sundhedsudvalget, der har det endelige ansvar for plejecentrene. Al-
le enheder, der har faet anbefalinger eller anmaarkninger ved tilsynene, udarbej-
der handleplaner for opfalgning, og opfelgning afhaanger af, hvor alvorlig an-
maakningerne er. Det er den kommunale myndighed, der er ansvarlig for udfa-
relsen af tilsynet og skal sikre, at forvaltningen har et godt kendskab til institu-
tionerne i kommunen og kan malrette indsatsen i forhold til kvalitetskrav.

8 Det skal naavnes, at deinterviewede personer ikke selv har medvirket i en akkrediterings-
proces. Deres udsagn om akkredtering skal neturligvis sesi lyset heraf.

8 Dette afsnit bygger p& fagende: Fokusgruppeinterview med |edelse og naglepersoner i
alt fire personer (deltagere case 8.2) samt udleveret materiale - se bilag 5
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Det skal tilfgjes, at mani det tidligere Esbjerg Kommune udfarte endnu en
form for tilsyn. De dengang i alt 55 omrédeledere skulle hver maned ud og be-
sgge 4-5 borgere og hare om deres oplevelser af ydelsen, kvaliteten m.v. (dvs.
med fokus pa selve udfarelsen). De skulle endvidere sikre, at beboerne fik de
ydelser, som var bevilget. ”"Det gav et stort udbytte og betod, at der var steerkt
fokus pad den konkrete praksis”.

Tilsyn vil ifelge de interviewede i nogen grad kunne erstattes af akkreditering
eller bor i det mindste teenkes ind i forhold til embedsleegens besog, arbejdstil-
synets besag m.v.”” Sammenlignet med akkreditering har tilsynet fokus pa “den
faglige kvalitet, beboer-, medarbejder- og lederoplevelser, men det er stadig
en udfordring."”

Ifglge de interviewede er der dog ulemper ved akkrediteringens eksterne audi-
tarer og brugen af privat ekstern tilsyn, da de ikke har den Igbende viden og det
organisatoriske kendskab om, hvilket center der f.eks. har brug for ekstra stette,
ekstrafokus m.v. “Sammenlignet med certificering har akkreditering dog selv-
evaluering, som netop har til formdl at sikre denne viden med henblik pd at sik-
re faglig standard og ledelse”.

8.3  Kvalitetsmodel®

| det falgende gennemgas - som et eksempel pa en kvalitetsmodel - Den Paada-
gogiske K valitets Evaluering som Gribskov Kommune gennemfarer pa dagtil-
budsomradet (Boks 8.3).

Om Gribskov Kommune: Kvalitetsudvikling pa dagtiloudsomradet sker pa baggrund af
Paedagogisk Kvalitets Evaluering ogsa kaldet PKE-modellen. | juni 2003 pabegyndte de
farste daginstitutioner i de tidligere kommuner Greested og Gilleleje en paedagogisk kvali-
tetsproces, der siden blev udvidet til at omfatte samtlige daginstitutioner i kommunen.®
Ved sammenlaegning af kommunerne har man i dag overtaget modellen, sa den nu gen-
nemfgres pa alle institutioner i Gribskov Kommune. | alt har 22 daginstitutioner i kommu-
nen veeret igennem PKE. Det er meningen, at den psedagogiske kvalitetsevaluering skal
forega hvert 2. ar.

Om finansiering og ekstern konsulent: Gribskov Kommune har faet midler til projektet
via Velfeerdsministeriets- og egne udviklings midler. Der er inddraget en ekstern konsu-
lent, der har staet for projektet. Der er udarbejdet konceptbeskrivelse og undervisnings-
materiale mv. for det samlede projekt. Kommunen bruger ca. 150.000 kr. arligt pa PKE
projektet til frikgb af psedagoger, der skal veere observatarer, konsulenter mv. | alt er der
ca. anvendt 300.000 kr. til de 22 institutioner, der har deltaget.

Om indholdet: Paedagogisk Kvalitets Evaluering tager udgangspunkt i, at to observatg-
rer, dvs. paedagoger fra andre dagtilbud, foretager observationer pa den udvalgte institu-
tion. Der er forud for besgget ikke fastsat temaer. Der kan hentes inspiration fra en ram-
me, der bestar af seks temaer. Observatgrerne giver mundtligt feedback til lederen af
institutionen og fremleegger endvidere observationerne pa et personalemgde senere.

Kilde: Notater fra Gribskov Kommune samt COWI interview

Boks 8.3 - Preesentation af Gribskov Kommune

Modellen beskrives ift. seks udvalgte temaer:

8 | Gribskov Kommune er gennemfart fokusgruppeinterview med forvaltning/sektorer,
ingtitutionsledel ser og politiker i alt 5 personer - udleveret materiale - se bilag 5.
8 | det tidligere Graested Gilldlgje var der i alt 16 daginstitutioner.
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Temal

Tema?2

Tema3

Valg af kvalitetsmodel

Baggrunden for indfarelse af PK E-modellen var observationsbesgg i en raskke
institutioner i kommunen. Herefter blev selve PK E-modellen udviklet sammen
med en ekstern konsulent, og der blev nedsat en arbejdsgruppe, der arbejdede
videre med modellen i 1/2 &. Desuden var det et gnske, at det faglige kom i
fokus, og at der “blev sat ord pd, hvad der er peedagogisk kvalitet”.

Valg af temaer

| PKE-modellen tages der ikke udgangspunkt i standarder. | stedet er det op til
den enkelte observater, der er paedagog, at identificere relevante temaer ved
observation. Det kan denne eksempelvis gare ud frade 6 A’er (Arenaen - hvor,
aktarerne - hvem, aktiviteten - hvad, aktionerne - hvordan, afgraansning - hvor-
leenge, afslutning - hvorfor). Det er ikke et krav, at der tages udgangspunkt i
disse, men det er op til den enkelte observater. Der deltager to observatarer ved
besaget i daginstitutionen®.

Der har vagret 22 institutioner gennem PKE. Temaerne er endnu ikke sammen-
fattet af kommunen, men overordnet set er tendensen, at temaerne primaat i
regi af dagplejen® har haft fokus p& organisering af barn-voksen kontakter
(hvad skal de voksnei de fadles rum, hvor de mades, hvem ger hvad mv.).

Daginstitutionernes temaer er mere spredte. Dog har flere fokuseret pa organi-
sering af aktiviteter (selvbestemmelse hos barn). Herudover har institutionernes
temaer bl.a. vedrert brug af fysiske aktiviteter (storrum) og afbrudt leg.

Der opleves bade fra ledelsen af institutionerne og forvaltningen et gnske om
mulighed for at bestille en observater til forskellige temaer, “en slags korps,
som institutionen selv kan bestille, nar det vurderes at veere relevant.”

Observationsprocessen
Den Paadagogiske Kvalitets Evaluering kan kortfattet beskrives med udgangs-
punkt i to faser, jf. nedenstdende Tabel 8.4.

% Der er her tale om peer review i ren form: Observataren kender qua sin baggrund kvali-
tet, nér vedkommende ser og observator ved ogsa, hvordan kvalitets skal identificeres.

%! Der har vaget observationer i enkelte dagplejegrupper, dvs. hvor dagpljemadrene mades
med begrnenei kommunen.
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Tema4

Temab

Fase Beskrivelse

Opstart To observatgrer mgder i daginstitutionen om morgenen. De har et
indledende made med ledelsen og gar herefter ud i institutionen for
at observere. Selve observationen foregar over hele dagen. Indled-
ningsvist gar de to observatarer rundt hver for sig og observerer.
Herefter taler de sammen om det observerede og aftaler, hvad de
skal observere resten af dagen. Der er ingen interview - der obser-
veres udelukkende. Det er op til observatgrerne, om de forud for den
Paedagogiske Kvalitets Evaluering i daginstitutionen seetter sig ind i
den pageeldende institutions virksomhedsplan fer eller efter observa-
tionen. Det er dog et krav, at de har sat sig ind i den, inden de afrap-

porterer.
Ekstern Efterfalgende overleveres observationerne mundtligt til lederen af
evaluering institutionen, og det er dennes ansvar at handle pa observationernes

resultater. Pa et efterfalgende personalemade fremlaegger de to
observatgrer for personalet, hvad de har oplevet. De skal formidle
deres observationer i en igangsaettende samtale, hvor de afslutter
med nogle points. Herefter afholdes et nyt personalemgde - denne
gang mellem ledelse og personale, hvor Igsninger drgftes og beslut-
tes. Der tages referat og beslutningen drgftes med bestyrelsen.

Tabel 8.4 - Oversigt over Den Peedagogiske Kvalitets Evaluerings proces

Observatgrer

Observatarerne, som udferer evalueringen, er alle paadagoger og har gennem-
fart en uges kursus samt supplerende traaning. Der er altid to observatarer ude i
institutionen. Ledelsen er af den opfattelse, “at det kunne veere en idé, at der
anvendes observatorer med forskellig faglig baggrund”, hvilket ikke deles med
de interviewede institutionsledere. Personalet har skullet vende sig til at blive
set over skuldrene”.

L edelsen pdpeger, at man skal vaae opmaarksomme pa, at der kan vaae “bias”’
i observatarernes tilbagemeldinger. De kan kommetil at overfare egne menin-
ger, opfattelser og vurderinger, og de kan have skyklapper pai forhold til ting,
som de ikke ser. Det er dog ikke sa afgerende, da det vigtigste er, at metoden
bidrager til, at der skabes udvikling af den faglige kvalitet. ”Det handler dog
om at forbedre vores model, og herunder overveje om der er andre vinkler, som
vi skal have med, end dem vi har valgt.”

Savel ledelsen i forvaltningen som institutionslederne udtrykker, at der er et
stort udviklingspotentiale hos observatarerne, de skal blive endnu bedre, og de
kan aldrig blive gode nok”. Korpset bestdr i dag af 12 - 14 observaterer.

Tilsyn med daginstitutioner og dagpleje

PKE er ikke en del &f tilsynet. Det er noget ud over - et udviklingsvaaktgj, hvor
der fokuseres pa det laaende. Blandt nogle observaterer kaldes PKE for “lokalt
tilsyn”’, men fokus er ikke pa det enkelte barn, som det kan vaare ved det egent-

lige faglige/paadagogiske tilsyn.

Sammenlignet med andre former for tilsyn pa det sociale omrade, sd er der ikke
tale om uanmeldt tilsyn i daginstitutionerne. Det er kun i forhold til dagplejen,
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Temab6

at der er tale om uanmeldte tilsyn. “Det skulle heller ikke veere nodvendigt med
uanmeldte tilsyn pd institutionerne, tilgangen i kommunen er, at lederne selv
kommer til dagtilbudschefen, hvis der er problemer pd en institution. Der er en
abenhed og tillid til at fa tingene lost”. ”Det skal veere denne vej rundt, at der
arbejdes med problemstillinger - og ikke at de forst kommer frem ved et tilsyn”.

Gribskov Kommune har forskellige vearktgjer, der tilsammen daskker dagtil-
budsomradet, f.eks. tilsyn, resultatstatus, brugertilfredshedsundersggelser, ar-
bejdstilsynets besgg, PKE.

Faglig kvalitet

PKE har sat fokus pa den faglige pasdagogiske udvikling, og det har betydet
aandringer i praksis. Kommunen har ogsa fokus pa resultatindikatorer, brugertil-
fredshed mv. Det bruges i dialogen i institutionerne i forhold til kvalitetsudvik-
ling. Pa denne made gnsker kommunen at indfange eventuelle problemer i tide.

Angaende akkreditering, kan nationale standarder ikke sta alene - “dagtilbuds-
omrddet og dets fokus pd kvalitet er sveer at dokumentere”.

”Det er godt med metodeudvikling i forhold til f.eks. sprogvurdering, det kan
anvendes til at afdcekke, hvor mange der tager mod tilbuddet. Sprogtest viser,
hvordan born ligger i forhold til andre, men det siger ikke noget om kvaliteten i
den pdgeeldende institutions arbejde, men mere om, hvad det er for born, der er
i institutionen”.

Endvidere er der i forhold til akkreditering af dagtilbud et gnske fra forvaltnin-
gen om at arbejde pato niveauer: Et overordnet med fokus pa om lovgivningen
efterleves samt et lokalt niveau, hvor fokus er palokale forhold, dvs. at man her
selv ma bestemme, hvordan man sgrger for, at de overordnede mal opnas.

8.3.1 Akkreditering pa de kommunale og regionale
velfeerdsomrader

| forbindelse med vores case undersggelse er ledelse, naglepersoner, instituti-
onsledere og andre interviewpersoner i Gribskov Kommune fremkommet med
en ragkke synspunkter og forslag til indhold og opmaarksomhedspunkter for det
videre arbejde med akkreditering pa det kommunale og regionale velfaardsom-
rade. (Boks 8.4).

Klar intention. Intentionen med akkreditering skal veere klar, og der bgr startes med
akkreditering i forsggskommuner, der afprever metoden.

Nationale standarder. Der skal veere fa nationale standarder, sa der pa lokalt plan kan
arbejdes mere detaljeret.

Observationsmetoden. En god model til at adressere faglig kvalitet.

Boks 8.4 - Synspunkter og forslag vedrorende akkreditering
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Formél

8.4 Indikatorprojekter

Systematisk indsamlet performance information® i form af f.eks. indikatorpro-
jekter indgér derfor ogsa i flere akkrediteringsmodeller, specielt inden for sund-
hedsvassenet. | Danmark er det sdledes tilfaddet med Det Nationale Indikator-
projekt (NIP), der indgér i Den Danske K valitetsmodel .

Formalet med indikatorprojekter er at udvikle og sikre en ramme for etablering
af dokumentation, der kan

» dokumentere og udvikle faglig kvalitet

» befordre dialog mellem ledere og professionelle

» levere ydelsesinformation, der kan skabe gennemsigtighed/indsigt for bor-
gere (KREVI 2008b)

Endvidere leverer indikatorprojekter data, der kan sikre sammenligninger mel-
lem organisationer (benchmarking) med sigte pa udbredelse af god praksis
(Foss Hansen 2007) samt med henblik pa forskning (@vreveit 2001). Dette er
vasentlige forhold, som ikke traditionelt er i akkrediteringsprogrammer.

Indikatorprojekter harer under prasstationsmalingssystemer og kan betegnes
som informeret evalueringspraksis, hvilket betyder, at evaluering som model og
metode indeholder overvejelser om genstandsfelt, vaerdier, viden og anvendelse
(Krogstrup 2007).

Elementerne i indikatorprojekter er naturligvis indikatorer. Disse skal sikre
overvagning af kerneydelser, der er kvantificerbare variabler fastlagt pa bag-
grund af kvalitetsmal, hvis kriterier beskriver ideel kvalitet. Indikatorernes refe-
rencevaadi er beskrevet som forskellen mellem ideel vaardi og standarden, der
beskriver et realistisk mal for god klinisk praksis. Hvor standarden i akkredite-
ring er at normere med tekst ud frafaglig konsensus, er standarden i indikator-
projekter numerisk.

Standarderne er som ved akkrediteringsmodeller inddelt i struktur-, proces- og
resultatindikatorer inden for det organisatoriske omrade, klinisk aktivitet og
patientens tilstand. Standarderne i indikatorprojektet er modsat standarderne i
akkrediteringsmodeller udelukkende kvantitative, og der skelnes hovedsageligt

%2 | deen bag praestationsmélinger er, at den offentlige institution formulerer sin forestillede
praestation og indikerer, hvordan denne praestation kan méles ud fra den definerede praesta-
tionsindikatorer (de Bruijn 2001). Se ogsa KREVI 2008 samt Kjellberg & Serensen 2003,
for yderligere information vedrerende performance malinger.

% | DDKM indgér NIP projektet med de sygdomsspecifikke standarder 1)Hoftefraktur 2)
Apopleks 3) Hjerteinsufficiens 4) Skizofreni 5) Lungecancer 6)Diabetes 7) Akut mave-
tarm kirurgi 8) KOL. Disse omréder kan overordnet inddelesi typerne kronisk/akut, psy-
kisk/somatisk og sygdomme/tilstande. Tilsvarende findes indikatorprojekter i udlandet,
f.eks. i United Kingdom (Thomson et. al. 2004).
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mellem resultatindikatorer for mellem- og slutresultater, hvilket angiver, hvor i
sygdomsforlgbet der sadtes fokus (se tabel 8.7).

Indikatorprojekter udspringer af en tankegang om kontinuerlig forbedring af
kvalitet, baseret pA sammenligning og faglig fortolkning af data over tid og sted
inden for (sygdoms)specifikke omrader. Der indsamles data gennem indikatorer

udviklet pa baggrund af videnskabelig evidens og/eller faglig konsensus med
ekspertpanel, og der foretages pilottest (Tabel 8.5).

Indikator- Indikatorer Type Standard Tidsramme
omrader
Organisering Andel patienter, der proces | Mindst 90 % med | Senest 2. ind-
af behandling | indlaegges i en apo- akut apopleksi leeggelses-
og rehabilite- pleksienhed bliver indlagti en dagn
ring i en apo- apopleksienhed
pleksienhed
Vurdering ved | Andel patienter, der af | proces | Mindst 90 % bliver | Senest 2. ind-
fysioterapeut fysioterapeut vurderes vurderet med leeggelses-
med henblik pa afkla- henblik pa rehabi- | dggn
ring af omfang og type litering
af rehabilitering samt
tidspunkt for opstart af
fysioterapi
Mortalitet Andel patienter, der resultat | Maks 15 % ma dg | 30 dage efter
der inden for 30 dage inden for 30 dage | indlaeggelsen
efter indleeggelse med efter indleeggelse
apopleksi med apopleksi

Tabel 8.5 - Standarder, indikatorer og prognostiske faktorer for apopleksi i NIP

Som metode til at handle pa baggrund af NIP resultaterne anvendes audi

% der

inden for sundhedsomrédet er en fagpersons gennemgang af konkrete processer
(patientforlgb og/eller arbejdsgange) med henblik pa at vurdere kvaliteten af
sundhedsvaesenets ydelser. Vurderingen foretages pa grundlag af kvalitetsmal
og har til formal at afdaekke tilfredsstillende eller ikke tilfredsstillende forhold.

Institutionens koordinatorer trames til at fortolke standarderne og validitet af
indikatorer (Maniz et.al. 2004). Indikatorprojekter gennemgar syv trin, inden
resultaterne kommer til fagpersoner og til borgerne (Tabel 8.6).

1. Lgbende registrering og indberetning af data til database

2. Dataanalyse ved epidemiologisk kompetencecenter

3 Manedlig feedback af ujusterede tidstro data til NIP-indberettende enheder

4, Kvartalsvis regional audit foretages med den regionale kontaktperson, NIP-

9 Uden for hospitalsomré&det har audit en langt mere generaliseret betydning se f.eks. defi-
nition af certificering.
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ngglepersoner og relevant ledelsesrepraesentation

5. Arlig national audit foretages inden for hvert sygdomsomrade med den pageelden-
de indikatorgruppe, klinisk epidemiologi, dokumentalist, projektleder og sundheds-
faglig proceskonsulent p& baggrund af justerede data

6. Kvalitetsudvikling sker pa baggrund af feedbackmekanismen, der bestéar af resulta-
ter, der opnds gennem regionale og nationale audits samt den manedlige feedback
af ujusterede data

7. Offentliggarelsen tager udgangspunkt i de arlige nationale audits, og rapporter er
malrettet til henholdsvis borgere og fagprofessionelle, www.sundhed.dk

Tabel 8.6 - Registrerings-, databehandlings- og offentliggorelsesprocedurer i NIP

Indikatormalinger i Danmark er obligatoriske inden for sundhedsvaesenet, hvor
det i de private akkrediteringsorganer er et mellemvaaende mellem organisati-
onen og akkrediteringsorganet (H:S).

Inden for det sociale omréde er det ligeledes obligatorisk, at der udarbejdes na-
tionale indikatorer pa de vaesentligste kommunale serviceomrader. Daginstitu-
tioner og plejehjem skal producere sammenlignelig dokumentation af brugertil-
fredsheden og den faglige kvalitet, og borgerne skal have let adgang til denne
dokumentation (KREV1 2008).

Disse resultatmalinger har to formal: 1) at fremme lokal kvalitetsudvikling,
hvor kommunerne har mulighed for at sammenligne sig med hinanden, sa ser-
viceforbedringer kan identificeres, 2) at sikre demokratisk ansvarlighed, hvor
det fremgér, hvad borgerne fér for pengene i landets forskellige kommuner
(KREVI 2008).

P& det sociale omréde er udviklet Det Sociale Indikatorprojekt®, som indgér
som en del af Den Sociale Kvalitetsmodel®®. SIP er baseret pd principperne i
virkningsevaluering, der foruden indsats og resultater ogsa medtager kontek-
sten®. Der er tale om et samfundsvidenskabeligt perspektiv modsat et sund-

hedsvidenskabeligt perspektiv pa beboerne.

% | SIP, der er udviklet af Danske Regioner, deltager i 2008: SIP-sikret: 7 tilbud, SIP-
ungepsyk: 5 tilbud, SIP-hjerneskade: 5 tilbud, SIP-autisme: 5 tilbud, SIP-social psykiatri: 10
tilbud (dette program er ikke en del af kvalitetsmodellen som s3dan, men er et selvstaandigt
program for Region Midtjylland). Det udviklesi 2009. Andre regioner og kommuner delta-
ger eventuelt senere.

% Det er muligt at deltage i SIP alene, der kan betegnes som dokumentationsdelen, dler at
deltage alene i Den Sociale Kvalitetsmodel, det skal tilfgjes, at denneikke er fuldt imple-
menteret.

7 Virkningseval uering tager udgangspunkt i eksplicitte forestillinger om, hvorfor og hvor-
dan en given indsats virker. Disse forestillinger kaldes programteori. Programteorien giver
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SIP adskiller sig fra NIP indikatorprojektet pa sygehusomradet bl.a. ved ikke at
opstille standarder, der maler procentvis opfyldelse af et omréde. | stedet drages
sammenligninger med f.eks. den enkelte beboers udvikling i forhold til indskri-
velsen, halvérs intervaller og ved udskrivelse fra bostedet. Pa nuvaaende tids-
punkt opstilles ikke procentvis opfyldelse af de enkelte omraderne, da der er
mange forhold, der virker ind paresultater (Figur 8.1).

Indskrivning Status hver Udskrivning Opfelgning efter
12. mdr. 12 mdr. og 24 mdr.
- Skema til borger - Skema til borger - Skema til borger - Skema til borger
eller pargrende eller pargrende eller pargrende eller pargrende
- Skema il - Skema il - Skema il
personale personale personale

Figur 8.1 - Kvantitativ dataindsamling, metode og design i SIP (SIP 2007 internt notat)

| eksempelvis SIP-sikret for unge pa sikrede institutioner besvarer den unge,
kontaktpasdagogen, laaer og socialrédgiver spargeskemaer, oplysninger der
ogsd anvendes i det daglige arbejde pa institutionen.%® (Tabel 8.7).

Indskrivnings/ Indhold
udskrivningsskema
Den unge Familie

Social adfeerd og psykisk trivsel
Fysisk tilstand
Skole og veerksteder pé& institutionen

Den unges kontakt- Mal og indsatser

paedagog a) Social udvikling og adfaerd b) psykiske eller psykiatriske

problemer c) fysisk sundhed d) almindelig daglig leering
(ADL) e) netveerksrelationer f) misbrug g) andre problem-
stillinger h) inddragelse af den unge i indsatsen i) inddra-
gelse af den unges familie under anbringelsen j) almindelig
daglig leering k) social adfeerd og psykisk trivsel

Den unges lzerer og Mal og indsatser - skole- og veerkstedstilbud
fagleerer Skolegang
Veerksted
Den unges socialrd- | Ind/udskrivning fra institutionen
giver Samarbejde med henvisningskommunen
Helbred
Misbrug og kriminalitet
Ind/udflytning

Tabel 8.7 - Eksempel pad sporgeskemaer for og efier til SIP-sikret.

en forklaring pa, hvordan indsatsen omsadtestil resultater. Der indgér siledes bade en pro-
ces og en virkning i forstelsen? af effekten (Dahler-Larsen & Krogstrup 2006).

% Sekretariatet for Dansk Kvalitetsmodel Center for Kvalitetsudvikling i Region Midtjyl-
land oplyser, at det tager ca. 10 timer pr. beboer arligt at indtaste data.
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Modsat NIP anvendes foruden kvantitative ogsa kvalitative metoder. De kvanti-
tative data bel yses gennem spargeskemaer til beboeren, til medarbejdere og
ledelse, og de kvalitative data fremkommer ved samtaler og refleksioner over
datamaterialet.

| SIP understreges, at uddannelse i audit herer ulgseligt sammen med indika-
torprogrammet. Der undervises i de forskellige formal og tilgange til audit, som
kan anvendes inden for sundheds-, social- og psykiatriomradet (Isager 2008)%°.

Indikatorerne i SIP er udviklet pa baggrund af forskningsstudier, der er det vi-
densmaessige grundlag for evalueringen af kvalitet i og resultater af den indsats,
der ydes overfor unge anbragt pa sikrede institutioner og indsatsen pa psykia-
trinagre institutioner (Nissen 2007; Holland 2007)'®. Sammen med praksis er
det herefter prioriteret de vaesentligste indikatorer, som danner baggrund for
malingerne.

De vaesentligste forskelle mellem NIP og SIP er, at i NIP foretages udelukken-
de kvantitative malinger, hvor der i SIP er sdvel kvantitative som kvalitative
malinger og evalueringer. At der i NIP er benchmarking, hvilket ikke er tilfad-
det i SIP, her sesudviklingeni relation til den enkelte bruger.

De vasentligste forskelle mellem akkreditering og indikatorprojekter er, at ak-
kreditering metodisk daskker hele organisationen, hvor indikatorprojekter me-
todisk kun indfanger dele af organisation. Endvidere at standarderne i akkredi-
teringsmodeller angives som kvalitetsmal, hvor standarderne i indikatorprojek-
ter for sygehuse angiver realistiske mal og opgivesi procent. | SIP findes ikke
standarder som i NIP, da det ikke vurderes hensigtsmaessigt at male ydelserne
pa denne made. Endelig skal nsevnes, at organisationen ved akkreditering har
selvevaluering og intern evaluering og eksterne surveyors, hvor der i indikator-
projekter er tale om evaluering ved indtastninger til databaser.

8.5 Sammenligning af akkreditering og andre
kvalitetsmodeller

De danske akkrediteringsmodeller der indgdr i undersggelsen adskiller sig fra
indikatormalinger, certificering og lovmasssigt tilsyn pa flere omrader. Neden-
for sammenfattes de vaesentligste ligheder og forskelle mellem akkreditering og
udvalgte andre ” kvalitetsmodeller” inden for tre temaer:

1. Valgog udvikling af standarder

2. Akkrediteringsprocessen, herunder opstarten, anvendelse af henholdsvis
intern og ekstern evaluering og det akkrediterende organ

3. Surveyors

% Deforskellige formél og tilgange, der beskrives er 1) Audit med fokus p&d m&lopfyldelsei
forhold til fastlagte mal 2) Audit med afsadt i monitoreringsdata 3) Audit med fokus pa ud-
vikling 4) Audit med fokus pa vurdering af kritiske forl @b og haadel ser.

190 Det sociale Indikatorprojekt indgik et samarbejde med Alborg Universitet.
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Opstart

8.5.1 Valg og udvikling af standarder

| akkrediteringsprogrammer arbejder man ud fra et sadt af standarder, der er
inddelt i flere temaomrader. | certificeringsprogrammer arbejdes ligeledes ud
fraen inddeling af de temaomrader, der skal certificeres, men temaomraderne
har i den danske case ikke en tilsvarende detaljeret inddeling med indikatorer i
standarderne™. Akkrediteringsprogrammer omhandler primaat organisatoriske
og generelle standarder og ikke f.eks. sygdomsspecifikke standarder, disse ind-
gar i indikatorprojekter (afsnit 8.6).

Savel akkrediteringsprogrammer som certificeringsprogrammet, der indgar i
denne undersggelse omfatter forhold i hele organisationen. | begge tilgange
kreever standarderne og temaerne en tolkning af ledelse og medarbejdere og af
de eksterne surveyors.

Standarderne i indikatorprogrammer adskiller sig fra standarderne i akkredite-
ringsprogrammer ved, at de for det farste ikke omfatter hele organisationen,
men kun dele af den. Standarderne er inddelt i fastlagte kriterier, der ikke krae
ver fortolkning af personalet. Der er tale om tadlekanter, hvor struktur, proces
og resultatindikatorer for organisatoriske, generelle og sygdomsspecifikke
standarder tilsammen danner resultatet af standarden, hvor der angives pct. op-
fyldelse, og hvor der saledes er mulighed for benchmarking (afsnit 8.6). Stan-
darderne i indikatorprogrammerne er underbygget af manualer. Dette er for-
skelligt fra de danske akkrediteringsprogrammer, der indgér i undersggelsen'®.

Lovmaessigt tilsyn adskiller sig fra akkrediteringsprogrammer ved, at de ikke
tager udgangspunkt i standarder, der gadder hele organisationen eller er inddelt
i indikatorer, men i malepunkter. Lovmasssigt tilsyn omfatter uanmeldte og
anmeldte besgg, hvor der i sidstneavnte er tale om temaer, hvor institutionen og
detilsynsfarende er i dialog. Det skal dog neevnes, at der i casene ses en ten-
denstil, at de lovpligtige tilsyn indeholder standarder, der ligner standarder i
akkrediteringsprogrammer.

8.5.2  Akkrediteringsprocessen

Kendetegnene for akkrediteringsprogrammer er, at der ved opstart af akkredi-
teringsprocessen fortages en basisevaluering med involvering af personalet ud
fra veldefinerede standarder, der fortolkes af personalet. Dette er forskelligt fra
de gvrige tilgange.

Ved certificering beskriver institutionen selv sin praksis, og det er denne be-
skrivelse, der senere evalueres op imod.

101 Det skal prasiseres, at akkrediterings- og certificeringsprogrammer generdlt ligger utro-
lig teg pahinanden i indhold og form (se ogsa afsnit 8.1).

102 | Den Danske Kvalitetsmode indgér Det Nationale Indikatorprojekt NIP, men i de ak-
krediteringsprogrammer, der er belyst i denne undersagel se, indgar ikke indikatorprojekter.
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Intern evaluering

Ekstern evaluering

Akkrediter-
ing/afrapportering

| indikatorprojekter foretages ligel edes ikke en basisevaluering med involvering
af personale. | stedet gennemfares i opstarten en indrapportering til databaser af
data vedrarende udvalgte malepunkter.

Ved lovpligtige tilsyn foretages ikke basisevalueringer eller indberetninger i
opstartsperioden.

| akkrediteringsprogrammer foretager personalet |gbende selv-evaluering op
imod akkrediteringsstandarderne, og efter en periode foretages en intern evalue-
ring, hvor interne surveyors ogsa evaluerer praksis op imod akkrediteringsstan-
darderne. Dette er forskelligt frade gvrige tilgange.

| det certificeringsprogram, der indgér i denne undersagelse, gennemfarte man
ganske vist Igbende selv-evaluering via audits, men ikke evaluering ved brug af
interne surveyors.

| indikatorprojektet gennemfares ligeledes ikke intern evaluering foretaget af
interne surveyors, men alene lgbende indberetninger af datatil databaser og
kvartalsvise og arlige audits regionalt og nationalt.

| de lovpligtige tilsyn foretages ikke intern evaluering.

Den eksterne evaluering i de danske akkrediteringsprogrammer er kendetegnet
ved, at organisationerne selv indsamler dokumentation til denne, og at de eks-
terne surveyors - som er fagspecialister - gennemgar dokumenter, foretager in-
terview og observationer.

Det samme er tilfaddet i certificeringsprogrammet. Den eksterne evaluering
foregar anmeldt, og der er lagt et dagsprogram for evalueringen. Det er til gen-
gadd ikke faglige specialister, der foretager evalueringen, men evalueringsspe-
cialister (seafsnit 4.2.5).

| indikatorprojekter foretages ikke ekstern evaluering, men der tages udskrifter
af de indberettede data i databaser, og de opnadede resultater draftes i kvartalsvi-
se regionale audits, og arlige nationale audits foretages inden for hvert syg-
domsomrade.

Ved de lovpligtige tilsyn foregar den eksterne evaluering henholdsvis som
uanmeldte og anmeldte tilsyn, hvor personalet i sidstneevnte kan forberede sig
og har indflydelse pd, hvilke temaer der skal dreftes (afsnit 8.4). Bruger-
pargrenderad, brugere og andre kan deltage i det anmeldte tilsyn, hvilket er for-
skelligt fra ekstern evaluering i akkrediteringsprogrammer. | det uanmeldte til-
syn kan personalet ikke forberede sig, dette er forskelligt fra de danske akkredi-
teringsprogrammer, der altid er anmeldte. Formen for tilsynet har dog mange
ligheder med akkrediteringsprogrammerne, idet der i f.eks. det uanmeldte tilsyn
observeres, interviewes og gennemgas dokumenter ud framalepunkter (afsnit
8.4).

| de danske akkrediteringsprogrammer indstiller akkrediteringsorganet institu-
tionerne til akkrediteringskomitéen med henblik pa akkreditering. Akkredite-
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ringsorganet vurderer pd baggrund af indstillingen, hvorvidt institutionen kan
tildeles en akkreditering, skal anmodes om yderligere tiltag fer akkrediteringen
eller skal afslas en akkreditering (se kapitel 5 og 7). Akkrediteringer skal gen-
nemgas hvert tredje ar.

Dette foregar ogsa i det danske certificeringsprogram, hvor der som i akkredite-
ringsprogrammerne udleveres diplom for opnaelse af akkreditering/certificering
(logo). Til forskel fra akkreditering gennemfares certificering hvert halve ar.

Indikatorprojekter gennemgar ikke en bedemmelse i akkrediteringskomité. Der
anvendes tadlekanter, der offentliggares'®.

De lovpligtige tilsyn adskiller sig fra akkrediteringsprogrammer ved, at det er
Social- og Sundhedsforvaltninger, der vurderer, hvorvidt institutionen har levet
op til kravenei de lovpligtige tilsyn, og dette beskrivesi en |gbende tekst, dvs.
der forekommer ikke en egentlig godkendelse eller ikke godkendelse af institu-
tionen.

8.5.3 Surveyors

| de danske akkrediteringsprogrammer foretager henholdsvis danske og uden-
landske surveyors ekstern evaluering. De udenlandske surveyors har ledelses-
baggrund, og har haft ansadtelsesforhold flere steder i |@bet af deres karriere.
Deer faglige specialister (se Kapitel 5). | akkrediteringsprogammet LOS delta-
ger én surveyor, der har branchekendskab og én surveyor med systemisk kend-
skab.

| certificeringsprogrammer er surveyors evalueringsspecialister og kommer
som ved LOS programmet fra andre kommuner i Danmark.

| indikatorprojekter indgdr ikke eksterne surveyors.

Detilsynsfarende, der foretager tilsyn i lovpligtige kommunale tilsyn er genera-
lister/analytikere. De kan komme fra kommunen, men fra en anden afdeling
(myndighedsafdelingen), end den der fares tilsyn med, for at sikre uvildighed.
Eller tilsynet kan udfares af eksternt firma (Afsnit 8.4).

| svel akkrediteringsprogrammer som i andre kvalitetsmodeller, er der bade
heltids- og deltidsansatte surveyors.

Tabellen nedenfor sammenfatter det typiske billede (Tabel 8.8).

103 g www.sundhed.dk
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Standarder | Opstart Intern Ekstern | Akkredi- | Surveyors
evalue- | evalue- | tering/
ring ring afrappor-
tering
Akkreditering | Kreever Intern ja ja logo Faglige
tolkning evaluering/ eksperter
Udvikl. foranalyse
akkr. organ
Certificering | Kraever Foranalyse | nej ja logo Evaluerings
tolkning specialister
Udvikl. af
institionen
Indikator- Entydigt Indrap- nej** nej** score Teellekanter
projekt defineret portering
(kvantificer-
bar)
Udvikl.
nationalt
Lovmeessigt | Kreever Ingen nej ja Lgbende | Generalister/
tilsyn tolkning tekst analytikere
Udvikl.
kommune

Tabel 8.8 - Forskelle og ligheder mellem danske akkrediterings-, kvalitets- og tilsyns-
modeller

Bemaakninger: *) Der var ikke intern evaluering ved ferste akkreditering i LOS. Det falger
i 2. akkrediteringsrunde 2. **) Regionale kvartalsvise og **) Nationale &rlige audits ud fra
indrapporteringer.

Sammenholder man de fire tilgange vist i tabellen, er det tydeligt, at certifice-
ring og akkreditering i vid udstragkning ligner hinanden. Man kan derfor ogsa i
en opsamlende sammenligning sige, a de - i forhold til lovpligtige tilsyn og
indikatorprojekter - er karakteriseret ved:

e  Etsaaligt fokus pa struktur-, proces- og resultatindikatorer inden for issar
de organisatoriske og generelle standarder, som involverer sdvel de enkelte
afdelinger som afdelingerne patveaasi hele organisation, sdledes at der sik-
res ensartethed, sikkerhed og kontinuitet i metoder og arbejdsprocesser

e At der foregdr selvevalueringer (audits m.v.) og interne evalueringer fore-
taget af interne surveyors (fagrprofessionelle kollegaer), hvilket sikrer lae
ring, kvalitetssikring og kvalitetsudvikling

» At der foregdr eksterne evalueringer op imod et szt af standarder. De eks-
terne evalueringer foretages af eksterne surveyors.

e Atinstitutionen tildeles et logo for opnaet akkreditering og kan anvende de

specifikke resultater fra akkrediteringsrapporten som et redskab til intern
udvikling - de offentliggeres ikke pa en hjemmeside.
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Grundlaget for
vores undersggelse

Udfordringer
og muligheder

9 Perspektivering

Vi har gennemfart et litteraturstudie af international og dansk litteratur om ak-

kreditering. Dette litteraturstudie har bl.a. vist, at der er mange og forskelligar-
tede tilgange til akkreditering, men ogs3, at der er nogle grundelementer, som
alle akkrediteringsordninger har til fadles, jf. vores definition af akkreditering
(afsnit 4.1). Litteraturstudiet viser ogsd, at der mangler undersggelser (og evi-
dens) af, hvordan akkreditering virker.

| vores caseundersggelser har vi i en dansk kontekst undersggt otte konkrete
cases, hvor man har arbejdet med akkreditering, andre kvalitetsmodeller eller
tilsyn. Caseundersggelsen har bekraeftet, at der findes mange og forskelligarte-
de tilgange til akkreditering - ogsdi en dansk kontekst. Undersagelsen viser
0gs3, at der er fordele om ulemper forbundet med disse tilgange. Det er vigtigt,
at de centrale og lokale beslutningstagere holder sig disse fordele og ulemper
for gje, nar de skal treeffe beslutning om, hvordan og hvilken akkrediterings-
ordning, der skal indferes pa det kommunale og regionale velfaardsomrade.

Vores undersggelse peger sdledes pd, at de centrale og lokale beslutningstagere
saligt ber rette opmaaksomheden mod fglgende udfordringer og muligheder,
ndr der skal udvikles akkrediteringsordninger pa det kommunale og regionale
velfaardsomrade:

* Motiverne for akkreditering kan vaae mangeartede og forskellige. Nogle
motiver og malsatninger kan realiseres ved akkreditering, mens andre vil
medfare problemer - eller er urealistiske i en akkrediteringskontekst, ek-
sempelvis et entydigt fokus pa kvalitetskontrol eller gkonomiske besparel-
ser. Der er derfor et behov for, at seerligt de centrale beslutningstagere (po-
litikere og embedsmaand) klart adresserer og formulerer deres motiver og
malszetninger med akkreditering.

*  Der mangler et grundlag for at vurdere, om akkreditering kan medvirke til
afbureaukratisering og forenkling, bl.a. ved at erstatte eller supplere det
nuvaaende kommunale tilsyn, Embedslagyetilsynet og andre procesregler.
Hvis der indfares en akkrediteringsordning pa de kommunale og regionale
velfeardsomrader, uden at dette grundlag er tilvejebragt, er der en risiko
for, at akkreditering blot vil fare til mere bureaukrati; flere regler og pro-
cedurer. Saaligt spergsmalet om kvalitetsudvikling versus kontrol, og om
disse to perspektiver kan forenes, bar adresseresi relation til de nuvaaende
tilsynsopgaver.
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Tilvejebringe
beslutningsgrundlag

» Detvil vaaeenfegl at tro, at akkreditering alene kan sikre en minimums-
kvalitet pade kommunale og regionale velfaardsomrader. Akkreditering
maler ikke direkte pa den faglige kerneydelse, men beskadtiger sig primaat
med strukturer, processer og resultater inden for organisatoriske og andre
generelle omréder. Der gives derfor ingen garantier for en minimumskvali-
tet, selv om en institution eller et sygehus er blevet akkrediteret.

e Der findes meget fa evalueringer af, om akkreditering har haft de anskede
effekter, herunder om indsatsen (gkonomi og andre ressourcer) star mal
med udbyttet. Der er derfor et behov for at sikre mere viden om akkredite-
rings positive og negative virkninger samt effekter og sideeffekter. Nar ak-
kreditering indfares pa de kommunale og regionale velfaardsomrader, bar
det overvejes, hvordan et |lgbende monitor erings- og evalueringssystem
kan kobles sammen med akkreditering.

9.1 Baggrund for indfgrelse af en akkrediteringsordning

| forbindelse med vedtagelsen af finansloven for 2008 er det besluttet “ar ud-
vikle akkrediteringsmodeller pd det sociale omrdde og dagtilbudsomrddet. 104
som et led i kvalitetsreformen. Farst er det dog besluttet at gennemfare en raek-
ke pilotprojekter i kommunerne, hvorefter regeringen i 2010 - efter draftelser
med parterne (de kommunale og regionale) - vil fremlaggge konkrete forslag til

en national udrulning pa kvalitetsomradet.

Populaat sagt er der altsa truffet beslutning om, at gennemfere initiativer pa
kvalitetsomradet pa det sociale omrade og pa dagtilbudsomradet. Men der er
ikke truffet beslutninger om hvilke(n) model(ler), der skal danne udgangspunkt
for kvalitetsudviklingen/akkrediteringen, og det negmere indhold er heller ikke
defineret.

| denne perspektivering vil vi, med udgangspunkt i de erfaringer med akkredi-
tering som allerede findes, pege pa faldgruber og udfordringer for akkredite-
ringsordninger, der skal fungere pa de starre kommunale og regionale vel-
feardsomréder sd som berne-, addre- og socialomradet.

Vi giver ikke et svar pa, hvilken akkrediteringsmodel man skal vadge, og hvad
man skal gare, hvis man vil implementere en akkrediteringsordning. Vi belyser
derimod faldgruber og udfordringer samt muligheder og begrasnsninger pa om-
radet. P4 denne made haber vi at tilvejebringe et bedre beslutningsgrundlag
vedrarende hvilken akkrediteringsordning, der skal indfares pa de kommunale
og regionale velfaardsomrader.

9.2 Motiver og malseetninger med akkreditering

| det felgende vil vi diskutere forskellige motiver og malsagninger med akkre-
ditering. Som udgangspunkt skelner vi mellem motiver, der kommer frafal-
gende tre hovedgrupper af aktarer:

1% Finansministeriet. Aftale om finansloven for 2008.
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Kvalitetsudvikling
og kvalitetssikring

Andre motiver

1. Decentrale beslutningstager e, kommuner og regioner, dvs. Folketing,
regering, ministerier, KL og Danske Regioner m.fl.

2. Delokalebeslutningstager e, dvs. foreninger, sygehusdirektioner, kom-
munal bestyrelser m.fl.

3. Institutioner, sygehuse eller andre, der skal omfattes af akkrediteringen.

Motiverne til akkreditering kan veare mange. Og de kan vaae forskellige af-
hangige af, om man sparger henholdsvis de centrale beslutningstagere, de lo-
kale beslutningstagere eller dem, der skal omfattes af akkrediteringen.

De helt oplagte motiver til akkreditering er henholdsvis kvalitetsudvikling og
kvalitetssikring. Enhver beslutningstager, der gnsker at indfare en akkredite-
ringsordning, vil skulle forholde sig til disse to motiver. Kvalitetsudvikling og
kvalitetssikring er derfor ogsa indgaet som motiver og malsatninger i forbin-
delse med beslutningen om indfarelse af akkrediteringsordningernei regi af
LOS, Aabenraa Kommune, K gbenhavns Kommune og H:S hospitaler samt Sy-
gehus Sagnderjylland.

Der findes ogsa en raskke andre motiver til akkreditering, der kan vaae mere
eller mindre udtalte. Eksempler pa sadanne motiver er gnsker om kontrol, pri-
vatisering, afbureaukratisering eller forenkling samt effektivisering/ besparelser
og indfarelse af et (mere effektivt) ledelses- og styringsveaktgj. | tabellen ne-
denfor har vi pa baggrund af vores litteraturstudie og caseundersggelser op-
summeret nogle af de vaesentligste motiver og malsatninger med akkreditering
(Tabel 9.1).

Motiver/malseetninger Beskrivelse

Kvalitetsudvikling Fokus er pa at udvikle kvaliteten pa en raekke omrader,
f.eks. den organisatoriske, faglige og bruger/patient-
rettede kvalitet

Kvalitetssikring Fokus er pa at sikre en vis minimumskvalitet. Instrumen-
terne hertil kan for eksempel veere egenkontrol, som
personalet gennemfgrer

Kvalitetskontrol Fokus er pa at overvage, styre og bedgmme

Effektivisering og Fokus er pa at bruge akkreditering som et instrument til

besparelser at gennemfgre effektiviseringer og/eller besparelser

Afbureaukratisering Fokus er pa, at akkreditering kan bruges som instru-

og forenkling ment til at erstatte eller forenkle eksisterende arbejds-
gange/procedurer med henblik pa forenkling eller effek-
tivisering

Tabel 9.1- Oversigt over veesentlige motiver til akkreditering

Tabellen ovenfor er ikke udtemmende, da der findes mange flere motiver og
malsagninger med akkreditering, jf. ogsa casebeskrivelsernei kapitel 5,7 og 8. |
det falgende vil vi diskutere nogle af motiverne og malsagningerne med akkre-
ditering mere uddybende.
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Ej entydig
forstéelse

Kontinuerligt
arbejde

Lgbende justering
af ordningen

9.2.1 Kvalitetsudvikling

Na&r man har sagt akkreditering, ma man ogsa straks sige kvalitetsudvikling.
Kvalitetsudvikling indgar altid som et af de vassentligste motiver, ndr beslut-
ningstagere drofter indfarelsen af en eventuel akkrediteringsordning (Boks 9.1).
Vores caseundersagel se bekradter, at dette ogsa har vearet tilfaddet for akkredi-
teringsordningerne i regi af LOS, Aabenraa Kommune, K gbenhavns Kommu-
ne, det tidligere H:S og pa Sygehus Sanderjylland. Caseundersggelsen afslarer
dog ogs, at der ikke findes en entydig forstaelse af, hvad kvalitetsudvikling er.
Eksempelvis kan kvalitetsudvikling betyde, at ydelserne gives pa et hgjere ni-
veau end tidligere, og/eller at kvalitetsudvikling skal sikre en vis grad af ensar-
tethed.

Caseundersggelserne viser dog, at personalet som sideeffekt oplever, at akkre-
ditering har en vis positiv indflydelse pa kerneydelserne, f.eks. indenfor sér- og
inkontinenspleje m.v. (afsnit 5.1 og 7.2), Det skal dog nsavnes, at sammenhaan-
gen mellem denne sideeffekt og akkreditering ikke er dokumenteret.

"Standarder skal rykke organisationen, der skal kunne udvikles.” (Kvalitetsansvarlig)

”Det (akkreditering) har forbedret kvaliteten pa omrader som sarpleje, magtanvendel-
se og inkontinens.” (Udsagn fra politiker)

’De (standarderne) har medvirket til at ensarte vores faglige standarder pa et hgjere
niveau.” (Leder)

”Kvalitetsudviklingen sker pa et hgjere niveau (efter farste akkrediteringsrunde)”. (Le-
der)

’Der kan bade indfares nye standarder og nye metoder. Sektorovergangene ville vee-
re et andet godt udviklingstiltag.” (Leder)

Kilde: COWIs caseundersagel se
Boks 9.1 - Udsagn fra casene vedrorende akkreditering som kvalitetsudvikling

Selv om der ikke er en entydig forstaelse af, hvad kvalitetsudvikling er, giver
stort set alle kvalitetsmedarbejdere, ledere og medarbejdere udtryk for, at kvali-
tetsudvikling handler om en Igbende proces, hvor der kontinuerligt skal arbej-
des med at |afte kvaliteten. Akkrediteringsordningerne indeholder ikkei sig
selv noget incitament til at udvikle kvaliteten ud over et vist defineret mini-
mumsniveau. Akkreditering kan derfor blive en sovepude, hvis ikke der |gben-
de arbejdes med at udvikle akkrediteringsordningen.

| de forskellige akkrediteringsordninger, der er indgaet i denne undersggelse,
arbejder man alle steder med en lgbende justering af akkrediteringsordningen,
herunder en justering af standarder samt indferelse af eventuelt nye standarder.
| regi af LOS, Aabenraa Kommune, det tidligere H:S samt pa Sygehus Sgnder-
jylland foretages der sdledes en lgbende versionering af akkrediteringsordnin-
gen, der har til formal kontinuerligt at udvikle akkrediteringsordningen og sik-
re, at den bedst muligt udvikler kvaliteten.

| alle akkrediteringsordninger er der ligeledes standarder, der har til formal at

sikre, at institutionen eller sygehuset |gbende arbejder med kvalitetsudvikling
(seBoks 9.2).
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Minimumsniveau

Der laggges af-
stand til kontrol

Standard: De ansvarlige ledelser deltager i planlaegning og overvagning af et program for
kvalitetsudvikling og patientsikkerhed.

Formal: Ledelse og planleegning er meget veesentligt for et hospital, der gnsker at igang-
seette og fastholde forbedringer samt reducere risici for patienter og personale*).

Malelige elementer

1. Hospitalets ledelse deltager i planlaegning af programmet for kvalitetsudvikling og
patientsikkerhed.

2. Hospitalets ledelse deltager i overvagning af programmet for kvalitetsudvikling og
patientsikkerhed.

3. Hospitalets ledelse fastleegger en tilsynsproces eller et tilsynssystem for hospitalets
program for kvalitetsudvikling og patientsikkerhed.

4. Hospitalets ledelse aflaegger beretning om programmet for kvalitetsudvikling og pati-
entsikkerhed til den gverste ledelse.

Boks 9.2 - Eksempel pa standard, formdl og mdlelige elementer for kvalitetsudvikling
og patientsikkerhed vedrorende ledelse og planlegningl05 *) Uddrag af formdlet.

9.2.2 Kvalitetssikring

Kvalitetssikring indgdr ogsd som motiv og malsagning i alle akkrediteringsord-
ninger. Kvalitetssikring kan ses som et gnske om at sikre et vist minimumsni-
veau for kvaliteten pd institutionen eller sygehuset’®. Kort fortalt handler moti-
vet ofte om et gnske fra de centrale beslutningstagere - eller myndighederne og
bestillerne - om at fa en garanti om, at institutioner eller sygehusei kraft af de-
res blastempling som akkrediterede, overholder nogle minimumsstandarder, der
kan veare med til at sikre kvaliteten af deres arbejde.

Begrebet kvalitetssikring er delvist overlappende med kvalitetskontrol, men der
er ogsa forskelle, jf. naeste afsnit.

9.2.3 Kuvalitetskontrol

Det er sldende, at alle de personer, som vi har interviewet i forbindelse med de
fem cases om akkreditering, eksplicit har lagt afstand til akkreditering forstaet
som kvalitetskontrol. Kvalitetskontrol handler som tidligere neevnt om over-
vdgning, styring og bedommelse. Elementer som alle indgér i de akkredite-
ringsordninger, der er indgaet som cases i vores undersggelse. Overvigningen
sker bl.a. viasurveyors og det centrale akkrediteringsorgan, der skal bedgmme,
om en institution eller et sygehus lever op til standarderne. Styringen ligger i
hele akkrediteringsordningen med standarder, indikatorer og procedurer, der
malretter institutioner og sygehuses fokus mod pa forhand definerede indsats-
omrader. Bedommelsen foretages af surveyors og af det centrale akkredite-

105 Exsemplet er et uddrag af standarden ledelse og planlagning under temaet Kvalitetsud-
vikling og patientsikkerhed, hvor der i alt er 10 standarder med dertil knyttede maldige
elementer (Joint Commission International (2008), Region Hovedstaden. Internationale
standarder for Hospitaler).

106 Det skal indskydes, at der i akkrediteringsprogrammerne ogs ligger en intern kvalitets-
sikring, hvor medarbejdere selv er med til at sikre en vis minimumsniveau. Et instrument
hertil er eksempelvis egenkontrol af patientsikkerhed og arbejdsmiljeforhold.
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Lagyges afstand
til motiv

ringsorgan, der skal bedgmme om en given institution eller sygehus kan akkre-
diteres efter ordningen eller ma forkastes. Akkrediteringen har derfor karakter
af kontrol i forhold til et minimumsniveau.

| vores caseundersggelse er det bade de kvalitetsansvarlige, ledelserne og med-
arbejderne, der indirekte lagyger afstand til akkreditering som kontrol til et mi-
nimumsniveau. De involverede parter i akkrediteringen er godt klar over, at der
i akkrediteringen er indbygget forskellige kontrolmekanismer, men det er vig-
tigt for dem, at kontrolperspektivet trasder sd meget i baggrunden som muligt
(Boks 9.3).

| vores spgrgeskema til botilbud og opholdsteder, som er blevet akkrediteret i regi af LOS’
akkrediteringsordning, har vi spurgt, om akkrediteringsprocessen primeert handler om
kontrol eller leering. Stort set alle, dvs. 23 ud af 26 institutioner, svarer, at det handler om
leering.
Kilde: COWIs spargeskemaundersagel se til botilbud og opholdsteder, der blev akkrediteret
i 1. rundei regi af LOS akkrediteringsordning.

Boks 9.3 - Resultat om kontrol versus leering fra sporgeskemaundersogelse

En del af forklaringen pa, at der s eksplicit sgges lagt afstand til at anskue ak-
kreditering som kvalitetskontrol handler om, at der er vanskeligt at ” sedge”
kontrolbudskabet til ledelse og medarbejdere pa de institutioner og sygehuse,
der skal akkrediteres. Det er derimod nemmere at " sadge” akkreditering som et
styrings- og udviklingsredskab. Og da ejerskab til en akkrediteringsordning er
helt centralt for, at den kan blive en succes, pakkes budskabet om kontrol gerne
lidt veek.

9.2.4 Effektivisering og besparelser

Effektivisering og besparelser fremfares sjaddent som et eksplicit motiv eller
malsagning i diskussionen om, hvorfor der skal indfares en akkrediteringsord-
ning. | de danske eksempler om akkrediterings- og kvalitetsmodeller nsevnes
disse motiver heller ikke eksplicit, men i casen vedrgrende certificering i Es-
bjerg Kommune skegnnede man, at der kunne opnas en besparelse pa sma 30
mio. kr. pr. & i driften af plejecentre og hjemmepleje efter implementering af
certificeringsordningen baseret pa | SO-standarder (se ogsa afsnit 8.2).

Da certificering og akkreditering pa mange méder ligner hinanden, er det inte-
ressant at kunne konstatere, at der godt kan tales om effektiviseringer og bespa
relser i forbindelse med certificering, mens disse motiver ikke er god tone, nér
man vil indfere en akkrediteringsordning. Blandt kvalitetsansvarlige, ledelser
og medarbejdere, der arbejder med akkreditering, tages der eksplicit afstand fra,
at akkreditering kobles sammen med effektiviseringer og sarligt besparelser.
Argumentet, som en kvalitetsansvarlig leder pa et sygehus formulerer det, er,
“at der ikke kan skabes den nodvendige motivation og frie dialog blandt perso-
nalet, hvis der ligger en trussel om, at akkrediteringen skal fore til besparel-
ser.

| en af vores cases er der en leder, der foreslar, at der foretages en cost-benefit
analyse af akkrediteringsordningen (se afsnit 5.1). Men dette er et ssastand-
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@nske fracentrale
beslutningstagere

punkt. De fleste, der arbejder med akkreditering, eller er blevet akkrediteret,
mener ikke, at man kan - eller overhovedet bar forsgge - at male den samlede
effekt af en akkrediteringsordning pa mere harde parametre, der knytter sig til
effektiviserings- og besparelsesgevinster. Det er sdledes interessant at bemaa-
ke, at diskussionen, om udgifterne til akkrediteringsordninger star mal med ud-
byttet, befinder sig pa et niveau, hvor man reelt ikke har nogle faste malepunk-
ter, der er konsensus om. Den internationale litteratur om akkreditering bekra-
ter dette.

Offentlige myndigheder sdvel som private virksomheder har pa andre omrader
haft succes med at koble indferelse af nye metoder/arbejdsgange sammen med
effektiviseringer og besparelser samtidig med, at motivation og medarbejdertil-
fredshed er |gftet. Der er bl.a. flere eksempler pd, at offentlige og private ar-
bejdspladser, der har indfart LEAN, ogsa har forméet af skabe yderligere moti-
vation og en hgjere grad af medarbejdertilfredshed. En vigtig forskel mellem
akkreditering og LEAN er dog, at LEAN har som eksplicit malsagtning at skabe
effektiviseringer og besparelser, mens denne malsagning som sagt er fravaaren-
dei diskussionen om indfgrelse af akkrediteringsordninger.’”’

9.2.5 Afbureaukratisering og forenkling

Det er et sarrskilt mal for regeringen, at akkreditering skal fare til mindre bu-
reaukrati og faare dokumentationsopgaver. Af finanslovsaftalen for 2008 mel-
lem regeringen og KL fremgér felgende af et bilag til aftalen:

Regeringen har i juni 2007 indgaet aftale med KL om et samarbejde om udvikling af
akkrediteringsmodeller, der kan understette den samlede koncernstyring i kommuner-
ne og bidragetil en maretning af tilsyn samt afvikling af detaljerede procesregler.

Af citatet ovenfor fremgéar det for det farste, at akkrediteringsmodellen skal un-
derstatte den samlede koncernstyring i kommunerne. Hermed ses akkreditering
som et instrument, der er egnet som et ledelses- og styringsvaaktgj for kommu-
nerne. Samtidig skal akkrediteringen bidrage til en malretning af tilsyn. Der
ligger altsaimplicit nogle forestillinger om, at akkreditering pa nogle omrader
kan aflaste - eller maske ligefrem erstatte - dele af de nuvagrende tilsynsfunkti-
oner. Endelig siger regeringen og KL, at akkreditering skal medvirke til en af-
vikling af detaljerede procesregler. Det forklares ikke naamere, hvad der forstas
ved detaljerede procesregler.

Det kan konkluderes, at der fra de centrale beslutningstageres side er et gnske
om - eller en tro pa- at en akkrediteringsordning pa de kommunale og regiona-
le velfaardsomrader kan sikre en form for afbureaukratisering og forenkling.
Casene giver dog ikke noget entydigt billede af mulighederne for at reducere
f.eks. kontroller og tilsynsfunktioner.

97 Der er i litteraturen ingen eksempler pa, at der er foretaget beregninger vedrarende de
ekonomiske gevinster ved akkreditering, mens sadanne beregninger ofte er en integreret del
af et LEAN-forlgb.
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De kommunale tilsynsansvarlige giver udtryk for en stor skepsis vedrgrende
mulighederne for, at akkrediteringsordninger kan afl gse det kommunale tilsyn.
Dette begrundes bl.a. med, at tilsyn er en myndighedsopgave, mens akkredite-
ringsordningerne typisk er mere frivilligt baserede ordninger (dog ikke
DDKM). Det kommunale tilsyn er sdledes eksplicit defineret som kontrol i bl.a.
lovgivningen, mens akkrediteringsordninger, som vi har beskrevet ovenfor,
eksplicit spger at ekskludere sig fra kontrolperspektivet.

Enkelte tilsynsansvarlige - og saaligt lederne pa omradet - er dog mere positive
stemt for, at akkreditering pa et tidspunkt kan erstatte eller maske snare smelte
sammen med tilsynsfunktionen. Der er ogsa eksempler pa, at det faktisk er sket.
Aabenraa Kommune havde forventet, at akkrediteringen kunne aflgse de lov-
pligtige tilsyn pa plejehjem, hvilket viste sig ikke at kunne lade sig gere, da det
fraVelfaadsministeriet blev vurderet, at det pa davaarende tidspunkt ikke op-
fyldte kravene i lovgivningen. Aabenraa kommune valgte dog, at akkrediterin-
gen pa davagende tidspunkt kunne aflgse de anmeldte tilsyn pa plejecentrene
(se afsnit 7.2).

Udenlandske erfaringer er heller ikke entydige. Deloitte (Finansministeriet
2008)* har i en rapport om akkreditering for Finansministeriet ikke fundet ek-
sempler pg, at akkreditering i en raskke udenlandske akkrediteringsordninger
har erstattet tilsynsfunktioner.

En af arsagernetil, at det maske er muligt at sammensmelte dele af den kom-
munal e tilsynsfunktion med en akkrediteringsordning, er, at det kommunale
tilsyn har bevagget sig i retning af et starre fokus pa lagringsprocesser. Derved er
der sket en tilneamelse mellem det kommunale tilsyn og akkreditering (se af-
snit 8.4). Det hedder f.eks. i Kgbenhavns Kommunes indstilling til Sundheds-
og Omsorgsudvalget om forenkling og tilretning af konceptet for uanmeldte
tilsyn for henholdsvis plejeboliger og private og kommunale leverandarer af
personlig og praktisk hjedp, at aandringerne “vil age tilsynenes veerdiskabelse i
form af en mere effektiv kontrol og mere mdlrettede leeringsprocesser” X | ca
sen fremhaeves, at embedslagyetilsynet eventuelt kan erstattes af akkreditering,
da dobbeltkontrol ikke er meningsfuldt for personalet.

Vores undersggelse viser saledes, at der mangler et fyldestgerende grundlag for
at gennemfgare en vurdering af mulighederne for, om akkreditering rent faktisk
kan afl gse eller erstatte dele af bl.a. det kommunale tilsyn, Embedslagetil synet
samt andre s3kaldte detaljerede procesregler.

9.3 Udfordringer og muligheder i
akkrediteringsprocessen

Casene i undersggelsen illustrerer en raskke erfaringsbaserede udfordringer og
muligheder i akkrediteringsprocessen, som det er vigtigt at tage hgjde for, nér

198 Finansministeriet, Velfardsministeriet m.fl. Akkreditering - internationale erfaringer.
Ddoitte - 2008.

109 3. Indstilling og beslutning vedrarende ” Forenkling og malretning af tilsynskonceptet”
til Sundheds- og Omsorgsudvalget til udvalgsbehandling den 19. februar 2009.
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Bottom-up eller
top-down

der skal udvikles akkrediteringsordninger pa det regionale og kommunale vel-
feardsomréde. De vedrerer béde valg af standarder, der skal akkrediteres efter,
selve processen med at starte og gennemfare akkrediteringsprocessen og an-
vendelsen af forskellige former for surveyors.

9.3.1 \Valg af standarder

Valget af standarder, deres definition og antal er en udfordring. Casematerialet
viser, det er vigtigt, at der vadges fa og veesentlige standarder. | boks 9.4 neden-
for har vi samlet de erfaringer, som man i case-institutionerne har gjort sig ved-
rerende standarder.

Casematerialet viser for eksempel, at det er vigtigt at undga, at selve standar-
derne indeholder beskrivelser af, hvordan en given standard skal opfyldes, dvs.
hvilke aktiviteter og handlinger, der skal gennemfares. | modsat fald ferer det
nemlig til stivhed og rigiditet.

En anden " faldgrube”, der er vigtig at undgd, er, at man kommer til at definere
og indfare for mange standarder. Der er naturligvis meget arbejde involveret i
forbindelse med dokumentation, etc. - og arbejdsmaengden stiger med antallet
af standarder - og deres kompleksitet™°. S& erfaringerne fra casematerialet vi-
ser, at det er vigtigt at begraanse sig til det nodvendige antal standarder.

Radene fra casene er klare, for sa vidt angar standarder:

e Standarderne skal veere umiddelbart meningsfulde og relevante, dvs. de skal forholde
sig til noget, der skal veere i orden - f.eks. brand - eller til noget, der er mangelfuldt.

o Det skal veere enkelt at afggre, hvorvidt en standard er opfyldt, og dokumentationen
herfor skal begreenses mest muligt. Overdokumentation/overbeskrivelse skal for en-
hver pris undgas.

e Der skal benyttes sa fa standarder som muligt, og det skal Izbende justeres hvilke
standarder, der skal ind og hvilke, der skal ud af akkrediteringsprogrammet. Det er
derfor veesentlig med en referenceramme for det samlede seet af standarder.

e Standarderne skal veere "abne” dvs. ikke normative standarder, der foreskriver i detal-
jer, hvad der skal veere til stede.

Brugerinddragelse i udviklingen af standarder er vigtig.

Boks 9.4 - Erfaringer med standarder fra caseeksemplerne

| casene har vi set, at standarderne kan udvikles "bottom-up”, dvs. at dem, der
skal akkrediteres, er med til at udvikle standarderne. Dette har vaaet tilfaddet i
den akkrediteringsordning, som LOS har indfert. Alternativt kan standarderne
appliceres "top-down", dvs. a de ansvarlige for akkrediteringsordningen "kopi-
erer” standarderne i en allerede eksisterende akkrediteringsordning. Det tidlige-
re H:S valgte denne model, da de blev akkrediteres efter Joint Commission In-
ternationals (JCI) standarder. De to tilgange er naturligvis stillet noget skarpt op

10| den austral ske case Aged Care (se kapitel 6) fores s, at man kontinuerligt gennemgér

de administrative procedurer i akkrediteringsprogrammet med henblik pa forenklinger.

COWIL



Akkreditering: Kendetegn og erfaringer 104

Opstart

Intern evaluering

ovenfor hinanden i denne beskrivelse, daLOS ikke kan sige sig fri fraat have
ladet sig inspirere af andre akkrediteringsmodeller i udviklingen af deres stan-
darder. P4 samme méde skete der ogsa visse tilpasninger i H:S's brug af JCI's
standarder, bl.a. s& de bedre passede ind en dansk kontekst.

Der er fordele og ulemper ved bade "bottom-up” og "top-down" tilgangene til
udviklingen af standarder. De oplagte fordele ved en "bottom-up” tilgang er, at
denne skaber involvering, dialog og ejerskab til akkrediteringsordningen™*.
Ulempen er bl.a., at processen er ressourcekraevende, og at der kan komme til at
mangle en (international) standardisering. Fordelen ved "top-down" tilgangen
er, at denne tilgang er mindre ressourcekraevende, og man undgar "at skulle op-
finde den dybe tallerken" igen. Desuden vil tilgangen som oftest betyde, at ak-
krediteringsordningen bliver internationalt standardiseret. Dette kan eksempel-
vis pa sygehusomradet give en rakke fordele, daman f.eks. nemmere kan
trackke pa international ekspertise. Ulempen ved "top-down" tilgangen er, at
ordningen kan mgde modstand fra personale og ledere, der ikke selv har vaeret
involveret i at udvikle standarderne.

9.3.2 Processen

| casene mener de fleste, det er en god idé at involvere personalet i opstarten,
herunder i basisevalueringen.

Erfaringerne fra casematerialet viser ogsa klart udfordringerne med at skabe
fedles forstaelse for meningen og betydningen af den enkelte standard. Er man
for eksempel enige om en standard, om “at mindre born ikke skal have uhin-
dret adgang til meget brandfarlige materialer”, vil de fleste umiddelbart forst3,
hvad det betyder og indebaarer, selvom der maske selv i dette ”enkle” eksempel
kan vaare individuel tvivl om definitionen af brandfarlige materialer.

Men ikke alle standarder er maske lige entydige, og under alle omstaandigheder
er det en faldgrube i opstarten, hvis ikke man sikrer en s klar, entydig og for-
stéelig formulering af standarderne som overhovedet muligt, og det fordrer in-
volvering af personale og pilottestning af standardernes formulering.

Erfaringerne med intern evaluering fra casene er positive. For eksempel pa Bi-
spebjerg og Hvidovre hospitaler. Her gennemfarer eksterne surveyors foranaly-
se og mock survey (se ogsa afsnit 5.1). Der finder saledes en kontrol og en
overvagning og en bedemmelse af organisationen sted. Det positive er, at det
ikke opfattes som negativt af hverken medarbejdere eller ledelse. Tvaatimod
viser undersggelsen, bl.a. fordi den interne evaluering er selvvalgt, at kontrol og
overvagning opleves som en lagreproces, der muligger forbedringer. Det er
dermed ogsa med til at skabe fadlesskab om forbedringsmulighederne.

Erfaringerne fra casene viser ogs, at intern evaluering har en funktion i forhold
til videndeling mellem forskellige matrikler, eksempelvis hospitaler eller pleje-

11 Forudsat at processen vedr. udviklingens af standarderne tilrettel aagges og keres p& en
hensigtsmaessig made.

COWIL



Akkreditering: Kendetegn og erfaringer 105

Ekstern evaluering

Akkreditering

centre, som bor paforskellige adresser. Det gadder for eksempel hospitalerne
og i Aabenraa Kommune (Kapitel 5, Afsnit 7.2).

Erfaringerne viser endelig, at man skal vaare opmaaksom pa mulige begraans-
ninger ved at lade fagprofessionelle evaluere fagprofessionelle. Begraansninger
som isag opstdr, hvis ikke surveyors har de rette faglige og metodiske kompe-
tencer.

Erfaringerne viser, at mdden den eksterne evaluering gennemfares paer vigtig.
Flere respondenter bekraefter, at de fagreste mennesker er interesseret i at blive
kritiseret og fa lave karakterer. Mens de fleste gerne vil have dialog om, hvor-
dan man kan forbedre sig. Evalueringen er i sin natur en vurdering og en kon-
trol, som farer til akkreditering eller ikke akkreditering - altsd et ”ja’ eller et
"nej” . Erfaringerne fra cases viser, at denne kontrol skal ledsages af dialog og
sparring omkring forbedringsmuligheder i fremtiden.

| flere cases er der gode erfaringer med at benytte tracermetoden, hvor sur-
veyors og ledere/medarbejdere sammen analyserer konkrete brugerforlagb og
afdaekker, hvorledes forskellige problemstillinger er handteret. Metoden er tegt
pa praksis og har vist sig seardeles velegnet til at drafte kvaliteten af indsatsen.

Flere af casene har skullet efterlevere dokumentation eller have genbesgg inden
de kunne opna den endelige akkreditering (Scheel & Knappe 2005; Boding &
Roos 2005). Erfaringerne viser, at der ligger et laaingspotentiale for organisati-
onen i genbespg™*2. En potentiel faldgrube kan vaae, at man kommer ned i en
balgedal lige efter akkrediteringen. Det skyldes, at man har vaaet oppe at kore
pd et hojt adrenalin niveau i |gbet af processen, og hvis man derefter skal vente
et godt stykke tid pa selve akkrediteringsstemplet, kan man tabe momentum.

Man skal ogsa vaae opmaaksom pd, at isaa ved farste akkreditering er institu-
tionerne og deres personale nervgse for, om de opnar akkreditering. Der er et
pres pa, om man bliver akkrediteret. Flere respondenter i undersagelsen peger
P&, “at det var radt kort til ledelserne, hvis der ikke blev arbejdet aktivt med at
opnd akkreditering” (Senderjylland)**3. | den forbindelse er det vigtigt at veare
opmaaksom pa, at der kan vare forskelle pa kulturen i f.eks. sundhedssektoren
og pa de gvrige kommunale velfaadomrader. Trusler om "straf” kan sdledes
virke meget forskellig afhaangig af konteksten.

Erfaringerne viser endelig, at akkreditering er absolut. Det er bestdet eller ikke
bestéet. Og hvis man bestar og bliver akkrediteret, bliver man ikke yderligere
gradueret - og far enten 7, 10 eller 12. Det betyder sdigen, at det kan veare en
udfordring at skabe yderligere motivation i akkrediterede institutioner. Et for-
hold der blandt andet fremhaeves i et eksempel fra akkrediteringsprogrammet
Aged Carei Australien (se kapitel 6).

12 | akkrediteringsprogrammet Aged Care foretages besag, hvis institutionen ikke lever op
til standarder, fér ny ledelse, hvis der sker andringer, der pavirker kvaliteten og hvis orga-
nisationen ikke lever op til aftalen om at efterleve akkrediteringskravene (Kapitel 6).

113 Certificering i Esbjerg Kommune fortalte ogs, at en " ikke-certificering” sandsynligvis
ville have betydet afskedigelse af institutiond edere.
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9.3.3 Surveyors betydning for kvalitetsudvikling

Erfaringerne viser, at kvaliteten af surveyor-besggene er afgerende for kvalite-
ten i akkreditering. Samstemmende understreges det i casene, at surveyors skal
vage fagligt kompetente, herunder have indgaende kendskab til den type insti-
tutioner/tilbud, som de skal evaluere (Boks 9.5).

e  Branchekendskab, ledelseserfaring, ansat i akkrediteret organisation, uvildige.

»  Skal veere objektiv i deres vurderinger, have faglig indsigt og indgaende kendskab til
akkreditering, veere god til at identificere problemstillinger og have respekt hos de
fagprofessionelle.

Boks 9.5 - Casenes anbefalinger til kvalifikationer hos eksterne surveyors

Udfordringen er derfor ogsa at rekruttere erfarne faglige specialister med savel
faglige kompetencer som praktisk erfaring med akkreditering''. Der vil vage
behov for saxrlig uddannelse af surveyors. Bade for at sikre et tilstraekkeligt an-
tal kvalificerede surveyors. Men ogsa for at sikre ensartede bedemmelser af,
om standarderne er opfyldt. Det er ogsa vigtigt, at den enkelte surveyor gen-
nemfarer et tilstraskkeligt antal besgg pr. &r til at oparbejde en vis rutine og er-
faring. Her ligger en udfordring, séfremt det er deltidsansatte surveyors, der
skal trackkes ud af det daglige arbejde i organisationen.

Ligeledes viser erfaringen, at det er en udfordring at fa ensartede eksterne eva-
lueringer af organisationerne. Hvis der er store og dbenlyse variationer i be-
demmelsen af de samme institutioner mellem forskellige surveyors, mister ak-
kreditering trovaerdighed. En mulighed er at evaluere surveyors (Kapitel 6).

Et vaesentligt element er ogsd at vurdere og sammenligne institutionernes ak-
kreditering for at se pa eventuelle forskelle og forbedringspotentialer. En avelse
der er gjort med det franske akkrediteringsprogram ANAES (Daucourt & Mi-
chel 2003)™".

Endvidere forudsadtes en indsigt hos den enkelte surveyor om, hvorledes eva-
lueringen faktisk gennemfares, og hvorledes man fremtraeder i forhold til den
institution, der akkrediteres. Der er tale om en balancegang mellem at fungere

114 flere af de danske cases har man haft gode erfaringer med udenlandske surveyors (af-

snit 7.2, 5.1, 5.2 ), og man ser store fordele i dette. De kommer fra akkrediterede institutio-
ner og giver mulighed for at fA udvikling sat ind i et internationalt perspektiv. Begrundelse
er ogsd, at Danmark er et lille land set i relation til antal hospitaler, hvorfor man ofte vil
kende surveyors.

1% The French Accreditation College (FAC) - en del af ANAES det national e franske ak-
krediteringsorgan - er ansvarlig for at undersgge akkrediteringsrapporter og tildele akkredi-
tering m.v. til sygehuse. |blandt de 100 ferste akkrediterede hospitaler i Frankrig blev 9
akkrediterede uden anbefalinger om forbedringer. 47 med anbefalinger, 40 med reservatio-
ner og 4 med sterre reservationer. Der blev ikke fundet signifikant forskel pd FACs vurde-
ring set i lyset af hospitalernes starrelse, selv om der var en tendenstil, at jo sterre hospita-
ler var, des flere og avorligere var bedutningen fra akkrediteringskomitéen. Konklusionen
pa undersggel sen er at trods forskelligheden af hospitaler, giver studiet en vigtig indsigt i
fadles kvalitetsdefekter og ANEAES prioriteter i Frankrig.
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som en slags kontrollant og samtidig som radgiver og dialogpartner. Den enkel-
te surveyor skal have en afklaret holdning til dette dilemma

9.4 Udfordringer ved implementering

Der knytter sig en rakke udfordringer til at skulle implementere en eller flere
akkrediteringsordninger pa de kommunale og regionale velfaadomrader. Pa
sygehusomrédet, hvor man igennem mange & har haft en tradition for at arbej-
de med akkreditering, har det ikke vaaet problemfrit at skulle udvikle og plan-
lasgge implementeringen af Den Danske Kvalitetsmodel. Og der er intet, der
tyder p3, at det vil blive nemmere - maske snare tvaatimod - nar en eller flere
akkrediteringsordninger skal udvikles, planlasgges og implementeres pa de cen-
trale kommunale og regionale velfaardomrader.

9.4.1 Forskelle mellem sundheds- og gvrige velfeerdomrader

Pa sundhedsomradet har man i dag 10 ars erfaring med akkreditering. Og der-
med ogsa 10 ars erfaring med de udfordringer, der opstar, nér man skal gen-
nemfare akkreditering inden for en ssardeles kompleks og sammensat sektor.
Der er i dag under 100 offentlige sygehuse og et mindre antal private hospita-
ler, der indgdr i Den Danske Kvalitetsmodel, der ogsa forventes at skulle om-
fatte de kommunale sundhedsomrader (f.eks. sundhedspleje, genoptraaning,
tandpleje m.m.) og privatpraktiserende sundhedspersoner sasom fysioterapeu-
ter, lagger, tandlager m.m (www.ikas.dk).

Pa det kommunale og regionale velfaardsomrade kan udfordringerne meget vel
vage endnu sterre end pa sundhedsomradet. De kommunale og regionale vel-
feardsomréder, herunder barne-, addre- og socialomradet, er blandt andet kende-

tegnet ved:

*  mange enheder

» storeforskellei starrelsen af institutioner og tilbud
e dtor variation i brugergrupper

stor variation i anvendte metoder og tilgange

Omfanget og kompleksiteten pa omrédet fremgar bl.a. af (Tabel 9.2):

TYPE ANTAL | DANMARK, CIRKATAL

Dagtilbud

(vuggestuer, dagplejer, barnehav- Ca. 4700 + 2200 dagplejere

ner, fritidshjem, SFO og klubtilbud)

Opholdssteder Ca. 500

Botilbud for voksne Ca. 250 private tilbud/botilbud til voksne. Herud-
over findes en raekke offentlige botilbud for voksne
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Faseopdelt
proces

Plejecentre Der findes ifglge Velfeerdsministeriet ingen samlet
oversigt over antallet af plejecentre

Aktivitetscentre Der findes ifglge Velfeerdsministeriet ingen samlet

oversigt over antallet af aktivitetscentre
Kilder: Velfaadsminiseriets bgrnekontor og addrekontor, Ve faadsministeriets hjemmeside

(www.vfm.dk), samt Landsforeningen af ophol dssteder, botilbud og skolebehandlingstilbud
(LOS, www.los.dk).

Tabel 9.2 - Oversigt over nogle af tilbuddene pd borne-, celdre- og socialomrddet

Akkreditering pa de kommunale og regionale velfaadsomrade har saledes flere
tusinde potentielle institutioner, tilbud, dagplejemadre, hjemmepleje mv. som
potentielle modtagere af akkrediteringsordningen.

Udfordringen pa det kommunale og regionale velfaadsomréde bliver blandt
andet at tilrettelasgge og implementere en akkrediteringsordning, der tager hgj-
de for omfang og variation. Dertil kommer at omrédet er reguleret af forskellige
lovgivninger, f.eks. bade serviceloven og sundhedsloven. Dermed er der ogsa
anderledes krav til én samlet akkrediteringsordning pa omradet sammenlignet
med sygehusomradet™®.

| flere af casene fremhaeves fordelene ved at indfare akkreditering fasevist. Det
ligger formentlig ogsa implicit i regeringens beslutning om, at der skal gennem-
fares forsgg med akkreditering inden for det kommunale og regionale omrade.

KL har opstillet en kvalitets- og akkrediteringsmodel for kommuner, der bygger
pafrivillighed (KL 2008)'*’. Frivilligheden gadder den enkelte kommunes valg
af temaer, standarder og ambitionsniveau med hensyn til kvalitetsudvikling,
samt hvorvidt kommunen vadger at lade sig akkreditere. KL gnsker sdledes at
fastholde den decentrale styring og fastholde det kommunale ansvar for kvalite-
ten af kommunens serviceydelser. Akkrediteringstankegangen bygger herover-
for pd overordnede - ofte nationale eller internationale - standarder og mal™*®.
Der er sdledes en potentiel modsaening mellem pa den ene side akkrediterings-
tankegangens natur og pa den anden side KL’ s gnske om akkreditering ad fii-
villighedens vej 0g i det hele taget det kommunale selvstyre'™®.

16 Mangden af enheder er dog ikkei sig selv afgarende for akkrediteringsordningen, idet
man i praksisf.eks. ville samle flere matrikler eller enheder (f.eks. dagplejemadre) ift. deres
fadles ledel sesenhed, hvilket reducerer volumen vassentligt. | de austral ske akkrediterings-
program er i NCAC akkrediteret 9.000 ingtitutioner for barn, hvor 3-4.000 akkrediteres
hvert &. | Aged Care programmet, der omfatter plejecentre er akkrediteret ca. 3000 ingtitu-
tioner og der er ca. 400 surveyors (se Kapitel 6).

U7 KL Kvalitets- og akkrediteringsmodeller for kommuner. 2008.

18| regi af WHO har sygehuse i Europa udviklet en guide, der indeholder spargsmél i rela-
tiontil a opstarte en national akkreditering. Den omfatter temaer som analyse af den natio-
nale kontekst og nationale srategier, overve elser ved opbygning af et nationalt akkredite-
ringsorgan og udvikling og implementering af akkrediteringsprogram (Shaw 2004).

19 Dette stér i kontrast til akkrediteringsprogrammer, hvor et uafhaangigt akkrediteringsor-
gan med standarder for maling af kvaliteten kombineres med sanktioner - ultimativt i form
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Hvis akkreditering skal have praktisk betydning, er det vigtigt, at hele koncep-
tet frastart udvikles og afpreves med henblik pa at sikre det lokale ejerskab.
Det taler for, at akkreditering i de indledende faser gares frivillig, sdledes at den
i farste omgang omfatter kommuner og institutioner, der selv har gnsket at del-
tage. Erfaringerne fra casene i denne undersagelse peger paat i takt med, at der
indhgstes positive erfaringer, vil stadig flere tilslutte sig akkrediteringsproces-
sen. P4 det regionale og kommunale omrade vil det i givet fald blive vigtigt at
sikre ensartethed i opbygningen af standarder, metodevalg og tilgang, savi ikke
ender med 98 plus 5 forskellige modeller.

9.4.2 Implementering i institutionerne

Frygt for omfattende  Beslutningen om at udvikle akkrediteringsmodeller pa det sociale omrade og i

dokumentation dagtilbuddene er blevet mgdt med nogen skepsis fra forskellige aktarer pa om-
radet. Der har vaget udtrykt frygt for, at akkreditering ferer til et omfattende
ressourceforbrug til dokumentation uden at have den store betydning for kvali-
teten, og at akkreditering vil medfare indgreb i institutionernes faglige autono-
mi (se Boks 9.6).

"Vi er abne over for at drafte modeller, der fremmer kvaliteten, og modeller for Igbende
dokumentation, men det skal veere nogle modeller, der giver mening for de ledere og an-
satte, som skal arbejde med dem. Som formuleringen lyder i finansloven, er der i hvert
fald ikke tale om afbureaukratisering. Den lsegger tveertimod op til en model, som bliver
dyr i dokumentation og statslige tilsynsbesgg i forhold til det udbytte, man kan forvente”,
siger Per B. Christensen, der er bgrne- og kulturdirektar i Naestved Kommune og formand
for Bgrne- og Kulturchefforeningen.

"l KL forholder vi os forelgbig afventende, men vi er generelt skeptiske overfor akkredite-
ringssystemer og smiley-ordninger. Institutionerne er allerede underlagt krav om doku-
mentation og evaluering af deres arbejde, og brugerundersggelser benyttes i vidt omfang
rundt om i kommunerne. Jeg frygter, at akkreditering blot vil medfgre, at medarbejderne
sidder med hovedet endnu mere begravet i dokumentations- og evalueringsopgaver frem
for at veere sammen med bgrnene,” siger Henrik Larsen, der er formand for KL's Bgrne-
og Kulturudvalg.

”Akkreditering kan indebzere et frontalt angreb pa den interne autonomi i paedagogprofes-
sionens arbejde. Gennem de senere ar har institutionerne oplevet en gget kommunal og
statslig styring pa stadig flere overordnede mal og konkrete indsatsomrader. Men det er
en styring, som langt hen ad vejen er baseret pa dialog med lokale politikere og forvalt-
ning og med frihed for den enkelte institution til selv at fastlaegge metoder og indhold,”
siger Sgren Winther, rejsesekretaer i BUPL.

Barn og Unge 25/08

Boks 9.6 - Udsagn om akkrediteringsordninger

Den samme skepsis blev udtrykt fra sygehusenes side, da den ferste runde ak-
kreditering blev igangsat for cirka 10 &r siden. Interview med medarbejdere fra

af bortfald af statdigetilskud. Dette beskrives som en effektiv drivkraft for stadige kvali-
tetsforbedringer (se Kapitel 6).
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Meningsfuld

Bispebjerg Hospital, Hvidovre Hospital og Sygehus Senderjylland viser, at
denne skepsis gradvist er aflast af accept og i visse tilfad de endda stolthed over
akkrediteringen, og at den vurderes som en vigtig og naturlig del af arbejdet.
Der er heller ikke pa sygehusene udtrykt maarkbare bekymringer over ressour-
ceforbruget i forbindelse med akkreditering, som nu ser ud til at fungere som en
integreret del af driften (afsnit 5.1, 5.2).

I Aabenraa Kommune har erfaringerne vaaet, at kommunalreformen havde en
negativ indvirkning pa mulighederne for at fastholde arbejdet med akkredite-
ring, men at de omrader, der ikke blev pavirket af organisatoriske aandringer i
forbindelse med reformen, fortsat arbejder intensivt med akkrediteringsmodel-
len (afsnit 7.2). | Esbjerg kommune har man tilsvarende erfaringer vedragrende
certificering pa eddreomradet. Ogsa her arbejdes fortsat med principperne fra
certificering (afsnit 8.2). | spargeskemaundersggelsen blandt de akkrediterede
LOS-institutioner anbefaler disse, at andre LOS-institutioner ogsa lader sig ak-
kreditere (afsnit 7.1).

Meget tyder sdledes p3, at akkreditering efter en vis initial modstand opleves
som meningsfuld*®. At introducere et nationalt akkrediteringssystem p& det
regionale og kommunale velfaardsomrade vil dog under alle omstaandigheder
blive en saardeles omfattende opgave. Det stiller store krav til, at akkrediterin-
gen paden ene side er indholdsmasssigt afstemt i forhold til de mange forskelli-
ge typer institutioner, og pa den anden side kan gennemfares med den fornadne
kvalitet i stor skala pa nationalt plan.

9.5 Hvordan virker akkreditering?

Et meget vassentligt spargsmal er naturligvis: Hvordan virker akkreditering?
Der gives ikke et entydigt svar pa dette spergsmal. Og der foreligger ingen dan-
ske eller internationale undersggelser, der i detaljer - og med evidens - kan pa
vise, at akkreditering virker. Inden vi gér ind i en neamere diskussion af, hvor-
dan akkreditering virker, er det imidlertid nedvendigt at adressere et andet
spergsmdl: Hvad virker akkreditering pa?

9.5.1 Akkreditering "maler” ikke kerneydelsen?

Almindeligvis er der en forestilling om, at det er den kerneydelse, der leveres
painstitutioner og sygehuse, der ogsa akkrediteres. Pa en behandlingsinstitution
for psykisk skragbelige barn kan kerneydelsen f.eks. vaare behandlingen, den
pasdagogiske indsats og omsorgen, som bgrnene modtager. Behandlingen kan
bygge pa miljgterapi eller kognitiv terapi, som altsd er de konkrete metoder, der
anvendes pa institutionen. Det er personalets anvendelse af bl.a. disse metoder,

120 En &rsag til at ingtitutionerne bliver stadigt mere positive kunne dog vaae, at de opnér
akkrediteringen. De, der ikke opnar akkreditering, heres ikke om deres tilfredshed med
"ikke akkrediteringen”. Det skal indskydes, at flere hospitaler og Aabenraa Kommune samt
hospitaler i H:Sbl.a. ved farste akkreditering har méttet indlevere yderligere materiale eller
have besgg af akkrediteringsorganet inden opnaelse af akkreditering (H:S, Sched & Knap-
pe 2005).
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Maéler " om”
noget er sket,
ikke "hvordan”

der er en del af den faglige kerneydelse. V ores caseundersggelse - og den inter-
nationale litteratur om akkreditering - viser, at akkreditering sjaddent direkte
"méler p&’ eller direkte adresserer, hvordan kerneydelsen udferes. '

Udgangspunktet i akkreditering er typisk, at safremt struktur og processer er pa
plads vil det ogsa give et godt resultat for den, der modtager ydelserne (Scri-
vens, 1999). Akkreditering og indikatorprojekter handler derfor om at male, om
noget er sket, mens der sjaddent males pd, hvordan det er sket. Et eksempel er,
at en akkrediteringsordning pa sygehusomradet vil forsgge at male, om en sy-
geplejerske eller en lagye har givet en patient information om reglerne vedrg-
rende informeret samtykke, mens det ikke forsgger at vurdere, hvordan infor-
mationen konkret er givet. | indikatorprojekter handler det om at male, om pati-
enten overlever, og ikke hvordan behandlingen, plejen og genoptraeningen har
vaget udfert for at nafrem til overlevelsen (afsnit 8.6, tabel 8.7).

Nar akkreditering ikke ”maler” pa selve kerneydelsen, betyder det samtidig, at
akkrediteringsordninger ikke kan vaae garant for, at sygehuse og institutioner
leverer en god behandling, paadagogik, pleje og omsorg. En medarbejder paen
behandlingsinstitution for psykisk syge barn og unge illustrerer denne problem-
stilling, ndr han siger, “’selv om vi gor alle de ting, som man skal i henhold til
akkrediteringsordningen, er det ingen garanti for, at vi ogsd behandler vores
brugere pad en god, rigtig og omsorgsfuld made.” (Afsnit 7.1). Akkreditering
kan sdledes ikke isoleret set vaare garant for, at institutioner og sygehuse lever
op til en vis minimumstandard. Eller sagt pa en anden méde: Akkreditering kan
ikke sikre de ansvarlige politikere oglzcgmbedsmaend mod nye sager som bl.a

” Strandvaenget” og " Fedledgarden’.

Der vil siledes fortsat vaare en udfordring, hvis de centrale og lokale beslut-
ningstagere gnsker et styrings- og ledelsessystem, der kan fange den faglige
kerneydelse og outcome (se boks 9.7 og afsnit 8.5 for et eksempel pa evalue-
ring af den faglige kerneydelse). | det australske akkrediteringsprogram, Aged
Care, der omfatter plejecentre, foreslas det, at forskningsinstitutter gennemfarer
evalueringer blandt borgere og medarbejdere pa institutionerne for ogsa at sikre
brugerperspektivet (Kapitel 6).

| Gribskov Kommune arbejder man med PKE-modellen (Peedagogisk Kvalitets-
Evaluering) pa dagstilboudsomradet. | denne model er det hensigten sé direkte som muligt
at vurdere den faglige kvalitet i ydelserne, eksempelvis i de paedagogiske tiltag og i om-
sorgen for barnene.

I modellen gennemfgrer observatgrer en reekke observationer af, hvordan personalet
agerer i praksis og i deres omgang med bgrnene pa daginstitutionen. Observatgrerne
evaluerer, om de kunne have ageret og handlet mere hensigtsmaessigt. Metoden har den
udfordring, at der skal vaere en vis grad af enighed om, hvad der er god praksis, og at
dette anerkendes af de observerede. Metoden fordrer ogsé, at de observerede anerken-

121 Det skal dog bemagkes, at der har vaaret en bevaegelse i udviklingen af akkrediterings-

ordninger mod flere faglige sandarder.

122 »Srandgdrden” er en institution for udviklingsheammedei Nyborg, som blev kendt for
sin darlige behandling af beboerne efter en tv-dokumentar pa TV 2 kadet ” Er du ands-
svag?’, mens” Fadledgérden” er et plgjehjem, der blev afdaret i uvaardig behandling af de
addre beboerei Magasinet Sendag pd DR.
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Evaluering
- et centralt
udviklingsomréde

der observatarerne og deres faglighed, idet evalueringerne ses som et indgreb i de fag-
proffessionelles autonomi og metodefrihed.

Boks 9.7 - Et eksempel pd en kvalitetsmodel, der har som sigte at mdle og vurdere den
faglige kerneydelse

Der peges endvidere pd, at der ber indsamles systematiske oplysninger om re-
sultatet af indsatsen, og at disse oplysninger analyseres, sadet er muligt at vur-
dere aandringer over tid, udvikle viden, sammenligne institutionerne patvea's
samtidig med, at der tages hgjde for forskelle i sammensagningen af beboere
frainstitution til institution. Evaluering af det australske akkrediteringsprogram
peger pa, at data om de addres mentale, fysiske og sociale tilstand - vil vaare
vigtige data - hvilket ogsa foreslas i en af vores cases (Afsnit 8.4).

9.5.2 Evaluering af akkreditering?

Akkreditering beskadtiger sig sdledes ikke direkte med den faglige kerneydel-
se, men mere med struktur og processer, jf. ogsa afsnit 7.4. Det betyder imidler-
tid ikke, at det umiddelbart kan konkluderes, at akkreditering ikke virker i for-
hold til kerneydelsen. | de cases, der er indgaet i denne undersagelse, peger
mange af de kvalitetsansvarlige, ledere, medarbejdere og politikere pa, at ak-
kreditering indirekte har vaeret med til at forbedre deres kerneydelse. Argumen-
tet er farst og fremmest, at akkreditering tvinger ledelse og personaletil at re-
flektere over deres daglige praksis, nér de skal forholde sig til, om standarder
og procedurer er overholdt. Samtidig kan akkreditering sikre, at institutionen
eller sygehuset far styr pa beredskabsplaner, procedurer for medicinhandtering,
politikker og ydelsesbeskrivelser, sdledes at der frigares "mentale” ressourcer

til at koncentrere sig om kerneydelsen'®,

Det er de faareste organisations- og styringsmodeller, der bliver introduceret pa
basis af evidens. Der er for lidt evaluering af styring (se Evert Vedung 1998;
Hansen 2008). Inden for den offentlige organisationsteori problematiseres det
ogsa generelt, at man ved for lidt om effekterne af forskellige organisationsmo-
deller. Evaluering af akkreditering er derfor et udviklingsomrade, hvor der kan
sattes fokus pa, om akkrediteringen faktisk lever op til malsatningen om at
forbedre kvaliteten af kerneydelsen. Spargsmalet er derfor om akkrediterings-
programmer ber falges op af monitorering og evaluering, eksempelvis af savel
akkrediteringens positive som negative virkninger samt effekter og sideeffekter.

Et hovedproblem i forbindelse med evaluering af effekten af akkreditering er, at
det er et generelt og vanskeligt isolerbart faenomen i en organisation. Derfor er
det overordentligt vanskeligt at isolere effekten af akkreditering (Greenfield
et.al. 2008; Miller et.al. 2005). Det er ssadeles kompliceret at gennemfare en
videnskabelig evaluering af virkninger af akkreditering?*. Det er farst inden for
de seneste &, at der i starre skalaer ivaarksat starre forskningsinitiativer pa det-

123 Dette er nogle af resultaterne fra evaluering af The Aged Care program (se Kapitel 6).
122En arbejdsgruppe under 1SQua, Research Working Group, har p& | SQuas hjemmeside
taget initiativ til at udvikle et forskningswebsite, hvor akkreditering og ekstern evaluerings-
forskning kan prassenteres ligesom "grd litteratur”, projekter m.v. (Sufiol et.al. 2008).
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Virknings-
evaluering

te omrade. | nedenstéende boks redegeres for det mest omfattende initiativ, som
Vi er stedt pa (Boks 9.8).

A prospective, multi-method, multi-disciplinary, multilevel, collaborative, social-
organisational design for researching health sector accreditation. Braithwaite J et
al. BMC Health Services Research 2006;6: 113

Dette studie padbegyndtes i 2006 og omfatter 4 delstudier:

J Studie 1: Prospektivt studie af sammenhaengen mellem akkreditering og kliniske og
organisatoriske resultater

J Studie 2: Prospektivt sammenlignende studie af akkrediterede organisationer i for-
hold til organisationer, der ikke er akkrediterede

e Studie 3: Prospektivt studie af intra- og inter-intrareliabilitetet af surveyor-
bedgmmelser

J Studie 4: Prospektivt og retrospektivt studie af surveyors pavirkning af organisatio-
nerne

Boks 9.8 - Det pt. mest omfattende forskningsprogram om effekten af akkreditering

En mulighed er at bruge virkningsevaluering til at evaluere akkrediteringsord-
ninger og sikre, at disse ikke kommer pa afveje, eksempelvisi forhold til for-
malet med akkrediteringen, ressourceanvendelsen, opnaelsen af resultater, etc.

Virkningsevaluering gar ud pa at be- eller afkredfte og/eller udvikle forestillin-
ger om, hvad der far en given indsatstil at virke under visse betingelser. Virk-
ningsevaluering kan sdledes bruges il at undersage, om grundlaeggende fore-
stillinger, der begrunder en indsats, er forkerte, eller om det kan lade sig gare at
reparere pa indsatsen. Ideen i virkningsevaluering bygger pa, at der bag den
evaluerede offentlige indsats ligger en antagelse om at ”hvisasab’. Altsa fore-
stillingen om at indsatsen farer til bestemte resultater (Dahler-Larsen & Krog-
strup 2006). Virkningsevaluering kunne derfor bidrage til, at det blev klarlagt,
hvad der skal forstas ved akkreditering, om akkreditering virker, og om det
ager kvaliteten.

Nér akkreditering indferes pa de kommunale og regionale velfaardsomrader vil
det ogsd vaare hensigtsmaessigt at sikre mere viden om akkrediteringens positi-
ve og negative virkninger samt effekter og sideeffekter gennem forskellige
forsknings- og evalueringsprogrammer (Boks 9.9).

e Kontrollerede forsgg med sammenligning af institutioner, der henholdsvis akkredite-
reslikke akkrediteres med baselinemalinger og opfalgende malinger, der kan vise,
hvad akkrediteringsprocessen faktisk betyder for resultater, organisation, ledelse og
medarbejdere

e Evalueringen af forsgg med forskellige former for eksterne besgg og surveyor-roller/
uddannelse

e Studier af intervariation i surveyor-bedgmmelser med henblik pa at sikre nogenlunde
ensartede bedgmmelser
Studier af standarder vedrgrende resultatmal og maling af resultater
Udvikling af nationale databaser pa udvalgte omrader, der kan understgtte udviklin-
gen af nationale standarder

o @konomiske analyser af omkostninger og gevinster ved akkreditering

Boks 9.9 - Eksempler pd forskning relateret til akkreditering
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Endelig skal naevnes, at det i litteraturen og i de danske casestudier papeges, at
mere viden om og udvikling af outcome-delen i relation til den faglige kerne-
ydelse bar understettes af forskning og evaluering.
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Bilag 2 Internationale akkrediteringsorganer

Eksempler pa Internationale Akkrediteringsorganer:

Navn Omréade Etableret/
Organisation
Accreditation Canada Sygehus- og undhedsomrédet, | Etableret i 1958.

www.accreditation-

herunder hjemmeplge

Medlemsorgani-

canada.ca sation

The Australian Council on | Sygehus- og sundhedsomré- Etablereti 1974.

Health Care Standards det, herunder hjemmeplge Uafhaangig,

www.achs.org.au non-profit. In-
ternationa fo-
Kuseret

The Joint Commission (US) | Sygehus- og sundhedsomré- Etablereti 1910

(tidligere kaldet: Joint det, herunder hjemmeplge

Commission on Accredita-

tion of Health Care Organi-

sations, JCAHO)

WWW.]j 0l ntcommi ssion.org

Trent Accreditation Scheme | Sygehus- og sundhedsomradet | Uafhamngig,

(UK) non-profit. In-

www.trentaccreditationsche ternationa fo-

me.org kuseret

CHKS (tidl. Health Quality | Sygehus- og sundhedsomrédet | Etablereti 1989

Services) (UK) herunder hjemmepleje Uafhangig,

www.chks.co.uk non-profit. In-
ternational fo-
kuseret

Clinical Standards Board of | Sygehus- og sundhedsomrédet | Etableret i 1999.

Scotland Uafhaangig,
non-profit. Na-
tional fokuseret

The Health Information and | Sygehus- og sundhedsomrédet | Etableret i

Quality Authority (tidl.: 2007/1999.

Irish Health Service Accre- Statslig. Natio-

ditation Board, IHSH:SAB) nal fokuseret

(Irland).

www.higa.ieffunctions_hcq

_accred.asp

RDB Star rating (UK) Sygehus- og sundhedsomradet | Etablereti 1997

www.rdbstar-rating.com Uafhangig.
Nationalt foku-
seret

Council on Accreditation Social- og sundhedsomradet Etablereti 1977.

(Us) (Social and behavioral health- | Uafhamngig,

WWW.coanet.org care services for children, non-profit. In-

youth, adults, seniorsand fa- ternationa fo-
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milies) kuseret
The Aged Care Standards AEldre/pleje-omradet (Resi- Etableret i 1997.
and Accreditation Agen- dential aged care og Quality Uafhangigt.
cy Ltd (Australien) care) National fokuse-
www.accreditation.org.au ret
National Childcare Accredi- | Dagtilbudsomrédet (family Etableret i 1993.
tation Council Inc. (Austra- | day care schemes, outside Under Austral-
lien) school hours care services, ske regering.

WWW.Ncac.gov.au

long day care centres)

National fokuse-
ret

National Association for the | Bgrneundervisnings-omradet | Etableret i 1985.
Education of Y oung (Early childhood education). Medlemsbase-
Children. Accreditation of Inkluderer ogsa barn under 6 | ret. National
Programs for Y oung ar (ferskolealderen) fokuseret
Children (US)
WWw.nhaeyc.org/academy/
Commission on Accredita- | Velfaardsomradet, herunder Etableret i 1966.
tion of Rehablitation Facili- | handicapomradet (aging ser- Uafhaangig,
ties (US og Canada) vices, behaviora heelth, child | non-profit. In-
www.carf.org and youth services, employ- ternationa fo-
ment and community services, | kuseret
and medical rehabilitation).
The Continuing Care Ac- /Eldreomradet (continuing Etableret i 2003.
creditation Commission (US | care retirement communities Uafhaangig,
og Canada) and aging services networks non-profit. Na-
www.carf.org (CARF- that are part of home, commu- | tional fokuseret
CCAC) nity, or hospital-based sy- (US og Canada)
stems; sites under a corporate
organization; and other types
of providers)*?®
Autism Accreditation (UK) | Autister. AA er den eneste Etableret i 1962
www.autism.org.uk Autisme Akkrediteringsorgan | Medlemsbase-
i verden. ret. Harer under
The National
Autistic Society

Tabel 9.3- Akkrediteringsorganer

125 v/ gjl efjords genoptramingstilbud har siden 2003 vagret akkrediteret og godkendt af
CARF (Commission on Accreditation of Rehabilitation Facilities). Velefords CARF-

119

akkreditering dakker neurorehabilitering for voksne, dvs. rehabiltering af erhvervet hjerne-
skadede. Deres malgruppe er unge (18-30 &) og voksne (18 il 100 &r). Inden udgangen af
2009 skal de - ifd ge aftalen med CARF - ogsa rehabilitere bern. Vejlefjords internationale

akkreditering af genoptraming er den eneste af sin art i Danmark.
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Bilag 3 Litteratursggning

Artiklerne, der indgér i litteraturstudiet er udvalgt efter sageord og abstrakt.

Der er sagt i engelsksprogede databaser: Social Science Citation, Webfeat
(tvaargdende database pa CBS), Pubmed, Medline, ISQua
(http://www.isquaresearch.com/ResearchL ist.aspx) og internetsagning samt
segning pa diverse akkrediteringsorganers hjemmeside inden for sundhedsvae
senet. Der er sggt pa forskellige segeord med forskellige kombinationer:

"accreditation”, ” certification”, ”indicator”, " quality control”, ” evaluation”
endvidere "measurement”, ” performance mesurement”, ” self-assesment”, ” qua
lity assesment”.

Der er sggt inden for sundhedsvaesenet og den kommunale sektor. Strategien
har vaaet farst at sage bredt og siden sneevre ind i relation til de udfordringer,
der er skitseret og hvor der er fokuseret pareviews, rapporter og artikler fra vi-
denskabelige institutioner samt akkrediteringsselskaber. Faglige artikler samt
rapporter og materialer fra gennemfarte akkrediterings - og kvalitetsprojekter er
bl.a. sggt pa danske universiteters databaser.

Der er endvidere sagt litteratur inden for det sociale omrade ved sggeordene
"health care”, "children”, "social”, "elderly”, "disabled”, " handicap/ed”, " mu-
nicipality” and ”community”.

Der er sagt i perioden 2003 til 2008, og der er medtaget enkelte artikler, der
falder uden for sggeperioden, da de er fundet relevante pa det relevante littera-
turs referencer. Artiklerne er fra Australien, Belgien (WHO), Canada, Dan-
mark, Frankrig, Holland, Litauen, Norge, Philippinerne, Spanien, Sverige, UK
og USA.

Database samt sggeord og hits sggt i perioden 2003 - 2008

Social Science Citation

| Social Science Citation Index findes artikler fra ca. 1.700 samfundsvidenskabelige
tidsskrifter fra 1956 til i dag, hvoraf nogle findes i fuldtekst.
Generel sggning:

1) Accreditation: 2.313 hits 2) Evaluation > 100.000 hits 3) Audit: 7.671 hits 4) Revisi-
on: 15.237 hits 5) Quality control 43.806 hits 6) Performance measurements 33.103
hits 7) Operation management 8.039 hits 8) Decision theory 6.875 hits 9) Policyma-
king 621hits 10) Accreditation or certification or audit 1.194 hits

Specifik sggning:
Accreditation and standards or indicators: 422 hits heraf 22 reviews

Accreditation and elder or child* or social or education or health: 1.355 hits heraf 60
reviws

Certification and elder or child* or social or education or health: 1.067 hits heraf 63
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reviews

Quality control or evaluation and elder or child* or social or education or health:
17.057 hits heraf 1.281 reviews. Refined til social sciences interdiciplinary: 19 hits.

Revision and elder or child* or social or education or healt: 673 hits heraf 38 reviews.

Performace measurement and elder or child* or social or education or health: 3.918
hits heraf 116 reviews.

Self-assesment and elder or child* or social or education or health: 3 hits

1SO standards: 817 hits heraf 30 reviews.

Webfeat (tvaergdende artikelbase pa CBS)

Tvaergaende s@gefunktion pa CBS Library. Indeholder alle journals, som biblioteket
abonnerer pa. Begraensning: Social Science

Alle nedenstaende saggninger er kategoriseret i emner ved hjeelp af en klyngefunktion.
Klyngefunktionen* reducerer antallet af hits betydeligt og kategoriserer sggningen i
underemner. De enkelte hits i underemnerne overlapper til dels hinanden.

Generel sganing:
Sgagning 1: Accreditation hits 23.000

1) Accreditation 23 hits 2) hospital accreditation 3 hits 3) school accreditation 2 hits 4)
quality of care 4 hits 5) impacts 4 hits 6) Australia 4 hits 7) Australian 2 hits 8) Stan-
dards 4 hits 9) Therapist 2 hits 10) evaluation 2 hits 11) nursing 2 hits 12) study 7 hits
13) criminal justice 2 hits

Specifik sggning:

Sggning 2: Accreditation and municiplaity or community or disabled or handicapped
hits 133.000

1) Community care 7 hits 2) Longitudinal studies by linkage to national databases ...
4 hits 3) disability 4 hits 4) Practice 4 hits 5) academia 2hits 6) new directions 2 hits 7)
studies 7 hits 8) longitudinal studies by linkage to national databases ... 2 hits 9) ma-
nagement 4 hits 10) environmental 2 hits

Sggning 3: Accreditation and social or children or elder 583.000 hits

1) accreditation 8 hits 2) "accreditation” 6 hits 3) physician is accredited a study 4 hits
4) social work education 5 hits 5) children born after ICSI compared 3 hits 6) licensing
2 hits 7) contemporary 2 hits 8) children born 8 hits 9) children born 4 hits 10) deve-
lopment of 2-year-old children born 4 hits 11) spontaneousy conceived children 2 hits
12) cognitive and motor delvelopment 2 hits 13) assessment 2 hits 14) follow-up 2
hits 15) standard 2 hits.

*) ogsa kaldet cluster-funktionen

Pubmed

En service under U.S. National Libary of Medicine, der inkluderer over 18 mio. Citati-
ons fra MEDLINE og andre sundhedsvidenskabelige artikler og tidsskrifter tilbage fra
1948

Generel sggning:

1) Accreditation: > 16.000 hits 2) Accreditation and elder: 12 hits 3) Accreditation and
disabled: 43 hits 4) Certification 16.205 hits 5) Indicator 72.600 hits 6) Quality Control
107.922 hits 7) Quality assessment 100.954 hits 8) Performance Measurements
44.062 hits

Specifik sggning:

1) Accreditation AND elderly 515 hits 2) Accreditation AND children 324 hits 3) Ac-
creditation AND social 550 hits 4) Accreditation AND disabled 43 hits 5) Accreditation
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AND handicapped 31 hits
ISQua

ISQua research: Erfaringer fra den seneste forskning og best practice inden for ak-
kreditering pa sundhedsomradet. Indeholder bl.a. artikler, projekter og praesentatio-
ner.

Generel sggning

1) Accreditation 14 hits 2) Audit: 3 hits 3) Performance measurement: 19 (mange af
de samme som accreditation) 4) Evaluation: 6 hits

Specifik s@gning
Eksempler:
Assessing the Reliability of Standardized Performance Indicators (artikel)

The Cost of Implementing Hospital Accreditation - What are the benefits? (ikke afslut-
tet projekt)

Examinations of the relationship between accreditation and clinical and organisational
performance (her referencer til forskellige artikler)

Creating Performance and Benchmarking for Australian general practices pilot project
(preesentation i forbindelse med konference)

Google scholar

Google Scholar muligger en bred sggning inden for videnskabelig litteratur fordelt pa
mange fagomrader og kilder. Materialet rummer afhandlinger, bgger, abstracts og
artikler.

Generel sggning

1) Accreditation and hospital - 37.800 hits

2) Accreditation and municipality or commuity: 2.000.000 hits
Specifik spgning:

"Reports on accreditation for elders” 4.190 hits

Accreditation and elder og recent articles: 2.210 hits
Accreditation and disabled, herefter "recent articles”: 4.580 hits
accrediation and elder and australia: 67.900 hits

accreditation and elder and england: 44.600 hits

Social Science Research Network

Netvaerk der formidler samfundsvidenskabelig viden.
Generel sggning:

"Accreditation” 92 hits

"Audit” 1.000 hits

"Certification” 546 hits

Eksempler pa artikler:

Hotz, V. Joseph and Mo Xiao 2005: The Impact of Minimum Quality Standards on
Firm Entry, Exit and Product Quality: The Case of the Child Care Market

Vitale, Tommaso 2005: Activation and Contractualization in Local Welfare

Specifikke sggninger giver ikke noget her

Tabel 9.4 - Eksempler pd sogestrategier og sogeord i relevante databaser
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Endvidere er inddraget viden og litteratur fra akkrediteringsorganers hjemmesi-
der (se optegnelse over akkrediteringsorganer).

Litteraturen, der danner baggrund for dette bilag er bl.a. vurderet ud fralittera-
tur, metoder og at der i artiklerne er foretaget en vurdering af resultaterne. Der
er udarbejdet en bruttoliste over litteraturen (bilag 1 og 4).

Litteraturen er laest pd en sddan made, at det muliggjorde besvarelsen af de stil-
lede spargsmal, herunder afgrasnsning af akkreditering samt hvordan den ad-
skiller sig fraandre kvalitetsmodeller. Litteraturen er endvidere laest ud fra de
udfordringer som akkrediteringen star overfor.

| forbindelse med litteraturstudiet er sagt assistance hos internationale og dan-

ske kvalitets - og akkrediteringsorganisationer, der har henvist til enkeltstaende
projekter samt suppleret med viden og erfaring om akkreditering.
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