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Sammenfatning, konklusioner og anbefalinger

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

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

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

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

Styring undersggt bottom-up pa fem hospitaler

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

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

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

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



Kvalitetsstyring og it-understgttelsen giver anledning til megen dokumentation

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

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

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

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

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

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

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



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

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

Den made, it understgtter dokumentationsarbejdet pa i dag, er i hgj grad med til at gge
oplevelsen af, at der er tale om en stor registreringsbyrde. Det er szrligt de mange klik,
dobbeltdokumentationer, fordi systemer ikke taler sammen, og den ventetid, der opst‘a’nr,
nar it-systemerne fryser eller g&r ned, ndr man skal dbne flere programmer pa en gang
m.m., der er kilderne til frustration. Hertil kommer en oplevelse af, at det er sveert at f3
rettet systemfejl, og at it-systemer implementeres, fgr de er klar til at virke i en klinisk
hverdag.

Konsekvenser i den kliniske hverdag

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

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

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

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

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



Krav i forbindelse med kvalitetsstandarder i DDKM har bidraget til at drive en betydelig
produktion af lokale retningslinjer pd hospitals- og afdelingsniveau. En bivirkning heraf er,
at antallet og laengden af skriftlige retningslinjer er blevet uoverskuelig stor og sveer at
finde rundt i. Eftersom de skriftlige retningslinjer lgbende skal opdateres, er ikke kun pro-
duktionen men ogsd vedligeholdelsen ressourcekraevende. P8 trods af, at der er indfgrt
elektroniske dokumentstyringssystemer, oplever mange medarbejdere desuden, at over-
lappende retningslinjer ggr det vanskeligt for dem at finde de retningslinjer, de har brug
for. De retningslinjer, der skulle sikre forudsigelighed og systematik i hospitalsarbejdet,
risikerer derfor i praksis at blive en kilde til usikkerhed, fordi den samlede volumen - og
lengden af retningslinjerne - ofte ggr det vanskeligt for medarbejderne at overskue de
retningslinjer, der er relevant for deres praksis.

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

Frygten for ikke at opnd fuld akkreditering

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

P38 afdelingsniveau giver ledelserne udtryk for, at de gerne vil tage ansvar for kvalitetsud-
viklingen. Men samtidig oplever de, at det lokale ledelsesrum er begraenset. Mens der i
DDKM laegges op til brug af praksisnaere metoder i implementeringen, er det typisk pa for-
hand defineret, hvilke kvalitetsproblematikker hospitalsafdelingerne skal arbejde med og ud
fra hvilke metoder. Det er eksempelvis tilfeeldet, nar afdelinger skal leve op til praedefine-
rede standarder, og nar det i DDKM er ekspliciteret, at der for flere standarder skal udar-
bejdes lokale retningslinjer, opsaettes kvalitetsmal og ivaerkssettes monitorering. P& den
baggrund giver hospitals- og afdelingsledelser udtryk for, at en risiko ved udmgntningen af
kvalitetsstyringen er, at ledelsesrollen lokalt pa hospitalerne reduceres til primart at vaere
et implementerende led.

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

Hvor kommer kravene fra?

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



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

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

Monitorering og milemetoder

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

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

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

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

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



Davies & Mannion 1999, Goddard, Mannion & Smith 2000, Mannion & Davies 2002, Man-
nion, Davies & Marshall 2005); hvad der typisk betegnes som gaming (Smith 1995).

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

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

Der er behov for nytaenkning

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

Hvilken vej frem?

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

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

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



ledelsesressourcer pa at arbejde med pa hvilke afdelinger. Dels stgrre indflydelse pd, hvor-
dan der arbejdes med og fglges op pa kvalitetsproblematikker.

Blandt hospitalsmedarbejderne, lederne og ngglepersonerne er der forskellige holdninger til
de nuvarende styringsmodeller, herunder akkreditering som metode. P38 de medvirkende
hospitaler er der mange ledere og medarbejdere, herunder ogsa kvalitetsmedarbejdere, der
er fortalere for at aendre fokus fra kontrol til hgjere grad af lokal laering. Der er et gnske
om tidstro feedback til klinikerne, s de kan lzere af data. Men frem for alt skal omfanget af
den nuvaerende monitorering og den afledte dokumentation reduceres.

Anbefalinger

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

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

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

P& baggrund af undersggelsen anbefaler KORA:

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

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

2) En national model for ledelse af kvalitetsudvikling
Del 2 handler om at udvikle og tydeligggre det lokale ledelsesmassige ansvar i for-
hold til at kende og udvikle hgjst mulig kvalitet i patientforigbene. Del 2 kan besta
af understgttelse og kontrol af, at der pa afdelingsniveau arbejdes med at udvikle



og kende kvaliteten i arbejdet. Det er centralt, at afdelingsledelserne har metode-
frihed, s3 de kan tage udgangspunkt i konkrete kliniske problemstillinger pa de for-
skellige kliniske omrdder, herunder ogsa potentielle samarbejdsomrader relateret til
patientforigb. Det kan fx handle om at udvikle kvaliteten i tvaersektorielle patient-
forlgb, hvor der er kendte kvalitetsudfordringer. Eller at arbejde med at minimere
interne ventetider pa hospitalerne, fx ved parakliniske undersggelser.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Anbefaling 8: At der nationalt (via DDKM eller lignende) ikke leengere stilles krav om at
monitorere afholdelse af MUS-samtaler.



Anbefaling 9: At der fremadrettet ikke stilles krav om kvantitativ monitorering af informe-
ret samtykke og lignende. Der bgr i stedet anvendes andre metoder til at sikre samtykke
og patient- og pargrendeinddragelse.

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

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

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

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

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

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

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

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