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Sammenfatning, konklusioner og anbefalinger 

Formålet med denne undersøgelse har været at undersøge, hvordan forskellige styringstil-
tag påvirker det daglige arbejde på hospitalsafdelinger. På baggrund heraf opstilles en 
række anbefalinger til konkrete områder, hvor det vurderes, at der vil kunne ske en mere 
optimal målopfyldelse gennem en enklere og mere fokuseret styring. Undersøgelsen har 
haft et særligt fokus på dokumentation og registreringsarbejde på hospitalerne.  

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

Konklusionen på undersøgelsen er, at mængden af dokumentation i dag må anses for at 
være uhensigtsmæssig høj. Det er i særlig høj grad den nuværende udmøntning af kvali-
tetsstyring og it-understøttelse af såvel kvalitetsstyringen som andre områder, der giver 
anledning til megen dokumentation. 

Der er forud for offentliggørelse af undersøgelsens resultater allerede taget politisk hand-
ling på 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 sundhedsområdet (Ministeriet for Sundhed og 
Forebyggelse, 2015). 

Styring undersøgt bottom-up på fem hospitaler 

Datagrundlaget er en bottom-up-undersøgelse blandt frontlinjemedarbejdere og deres lede-
re på alle ledelsesniveauer på fem danske hospitaler repræsenterende alle fem regioner og 
fem brede specialeområder. Der er som led i denne undersøgelse gennemført 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 udført af læger, sygeplejersker og administrativt personale (sva-
rende til 20 arbejdsdage).  

Fokus i bottom-up-undersøgelsen har været at afdække styringstiltag, der af medarbejdere 
og/eller ledere opleves som unødigt ressourcekrævende, samt at undersøge, hvilke institu-
tionelle processer, der medvirker til at forme disse oplevelser. Der er altså ikke tale om en 
samlet vurdering af, hvor velfungerende arbejdet er på de medvirkende hospitaler, men en 
målrettet undersøgelse af, hvor hospitalsmedarbejderne og lederne ser muligheder for en 
mere hensigtsmæssig styring. Det er i dette lys, at rapporten skal læses. 

For at opnå yderligere indsigt i de konkrete styringstiltag og udviklingen i kvalitetsstyringen 
er der gennemført interview med en række nationale og regionale nøglepersoner med sær-
lig viden om kvalitetsstyringen på hospitalerne (10 interview med deltagelse af i alt 13 nøg-
lepersoner).  

Eftersom undersøgelsen viser, at der ofte er diskrepans mellem hospitalsmedarbejdernes 
oplevelse af styringsmæssige 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 kortlægge, hvor specifikke krav opstår. Sporingen er foretaget via søgning 
efter skriftlige retningslinjer på afdelings-, hospitals- og regionsniveau samt telefonsamta-
ler med kvalitetsansvarlige medarbejdere på regions- og hospitalsniveau. 
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Kvalitetsstyring og it-understøttelsen giver anledning til megen dokumentation 

Bottom-up-undersøgelsen viser, at der på tværs af de undersøgte hospitaler og kliniske 
afdelinger er en meget høj grad af enighed om, at særligt tiltag inden for kvalitetsstyringen 
– sammen med it-understøttelsen heraf – fører til, at dokumentationspresset er blevet 
uhensigtsmæssigt stort på hospitalsområdet. Derfor fokuserer rapporten overvejende på 
kvalitetsstyring.  

I rapporten forstår vi kvalitetsstyring bredt som de bestræbelser, beslutningstagere gør, og 
initiativer, de sætter i gang, for at forbedre kvaliteten af sundhedsydelser. Disse kan som 
led i kvalitetsstyring udmøntes i konkrete styringstiltag. Det vil sige, initiativer, der iværk-
sættes for at regulere, herunder fremme eller forhindre, en bestemt adfærd (Andersen & 
Pedersen 2014). Kvalitetsstyring handler i rapporten bredt om tiltag i form af fx Den Dan-
ske Kvalitetsmodel (DDKM), den tværregionale implementering af Patientsikkert Sygehus, 
andre regionale tiltag på kvalitetsområdet samt behandlings- og udredningsgarantier. Sty-
ring i denne rapports optik kan både handle om at benytte forskellige styringsredskaber til 
at fremme udvikling og læring og til at fremme kontrol og dokumentation. Kvalitetsmålin-
ger og monitorering ser vi som en del af styringen, som både kan anvendes styringsmæs-
sigt til at fremme en bestemt udvikling/læring og/eller bruges i kontroløjemed. 

På den positive side har de senere års arbejde med kvalitetsstyring på hospitalerne bidra-
get til at systematisere og professionalisere kvalitetsarbejdet. Det betyder også, at der er 
kommet mere ledelsesfokus på kvalitet.  

Men kvalitetsstyringen afføder også en række udfordringer. Disse kan generelt henføres til, 
at gennemgående principper i den nuværende kvalitetsstyring medvirker til at producere en 
betydelig mængde generaliserede og standardiserede procedure- og monitoreringskrav. Det 
betyder, at de ansatte på hospitalerne anvender en hel del arbejdstid på opgaver, som 
mange ansatte og ledere på hospitalerne sætter spørgsmålstegn ved relevansen af. Det kan 
fx være krav om at screene oppegående patienter for tryksår eller at gennemføre livstils-
samtaler med akut dårlige patienter. Som rapporten vil vise, er eksemplerne mange. 

Det er dog ikke i sig selv det enkelte eksempel eller det enkelte monitoreringskrav, der 
udgør udfordringen. Det er derimod den samlede mængde og den samlede tendens. Ek-
semplerne deler en række fællestræk, som gør, at man kan tale om en mere generel ten-
dens i den måde, kvalitetsstyringen foregår på. Typiske træk er således: Standardisering af 
procedurer, opstilling af kvalitetsmål, løbende kvalitetsmonitorering via lokal dataregistre-
ring, offentliggørelse af resultater og decentralisering af ansvar for at handle på manglende 
målopfyldelse. Konkret genfindes flere af disse træk blandt andet i nationale styringstiltag 
såsom Den Danske Kvalitetsmodel (DDKM) og regionale indsatser såsom Patientsikkert 
Sygehus. Mere generelt kan styringen ses som led i en bevægelse mod, hvad der ofte be-
tegnes som resultatbaseret styring i den offentlige sektor (Kristiansen 2014c). 

Undersøgelsen viser, at der lokalt opstår et implementeringsoverload. Det vil altså sige, at 
det er den samlede mængde af tiltag, der skal implementeres og anvendes i dagligdagen, 
der kommer til at udgøre den egentlige udfordring. Hertil kommer en oplevelse af, at moni-
toreringskrav ikke afsluttes eller udfases, selvom målene er tilfredsstillende implementeret.  

Undersøgelsen viser også, at den samlede tendens i kvalitetsstyringen fører til en oplevelse 
af, at one-size-fits-all-løsninger kommer til at fylde for meget, og at det er forbundet med 
arbejdsintensiv indsats eller civil ulydighed at afvige fra dem. Der opstår således en kultur 
om, at der er ”skal-opgaver”, der skal udføres, selvom de ikke fremstår som meningsfulde. 
Dette medfører en oplevelse af, at der kommer dokumentation for dokumentationens skyld. 
Hvilket igen opleves at føre til demotivation og en oplevelse af devaluering af faglighed. En 
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uheldig kulturpåvirkning er i tråd hermed den automatpilottænkning, som mange forbinder 
med flere af styringselementerne i DDKM. 

Det er altså ikke standardisering i sig selv, der forekommer problematisk på hospitalsafde-
lingerne. Men den store mængde og høje vægtning af standarder i den nuværende kvali-
tetsstyring koblet med en generalisering af målgruppen for flere standarder, så de gælder 
for de fleste patientgrupper. Det fører 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 måde, it understøtter dokumentationsarbejdet på i dag, er i høj grad med til at øge 
oplevelsen af, at der er tale om en stor registreringsbyrde. Det er særligt de mange klik, 
dobbeltdokumentationer, fordi systemer ikke taler sammen, og den ventetid, der opstår, 
når it-systemerne fryser eller går ned, når man skal åbne flere programmer på en gang 
m.m., der er kilderne til frustration. Hertil kommer en oplevelse af, at det er svært at få 
rettet systemfejl, og at it-systemer implementeres, før de er klar til at virke i en klinisk 
hverdag. 

Konsekvenser i den kliniske hverdag 

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

På hospitalerne oplever særligt sygeplejersker, at de mange procedurekrav bevirker, at 
samtaler med patienter er så strukturerede på forhånd, at det er svært at få plads til pati-
entens perspektiv på, hvad der er betydningsfuldt for dem. Dermed peger de på, at høj 
grad af standardisering kan bringe dem i konflikt med et hensyn til at sikre inddragelse af 
patienter og pårørende. At have mange eksternt definerede og standardiserede procedure- 
og dokumentationskrav kan på denne vis ses som indeholdende et paradoks: På den ene 
side skal standarden sikre, at patienter ikke bliver overset. På den anden side risikerer den 
enkelte patient netop at blive overset, når indholdet i interaktionen er fastlagt på forhånd.  

Selvom hospitalsmedarbejderne principielt har mulighed for at afvige fra de standardisere-
de procedurekrav i situationer, hvor det ikke forekommer fagligt meningsfuldt, så udløser 
det endnu en registreringsopgave, idet medarbejderne skal argumentere for afvigelsen. På 
hospitalerne opleves det som unødigt ressourcekrævende. Endvidere giver medarbejderne 
udtryk for, at det kan være forbundet med en risiko for kritik eller klagesager ikke at følge 
standardprocedurer.  

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

Kvalitetsmonitoreringen er desuden implementeret på en måde, som ikke understøtter for-
løbstankegang. Procedurekrav er nemlig typisk knyttet til patientbesøg og ikke til patient-
forløb. Når de samme screeninger gentages ved hvert besøg – uanset intervallet og patien-
ternes behov – kan de udvikle sig til et tidsrøvende kvalitetsritual. Så screeninger, som i 
udgangspunktet kunne være fagligt meningsfulde, mister mening i praksis. Mange sygeple-
jersker oplever desuden, at de via standardkravene pålægges at indhente og dokumentere 
patientinformation (eksempelvis via screeninger), som der ikke er reelle handlemuligheder 
koblet til. 
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Krav i forbindelse med kvalitetsstandarder i DDKM har bidraget til at drive en betydelig 
produktion af lokale retningslinjer på hospitals- og afdelingsniveau. En bivirkning heraf er, 
at antallet og længden af skriftlige retningslinjer er blevet uoverskuelig stor og svær at 
finde rundt i. Eftersom de skriftlige retningslinjer løbende skal opdateres, er ikke kun pro-
duktionen men også vedligeholdelsen ressourcekrævende. På trods af, at der er indført 
elektroniske dokumentstyringssystemer, oplever mange medarbejdere desuden, at over-
lappende retningslinjer gør 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 
længden af retningslinjerne – ofte gør det vanskeligt for medarbejderne at overskue de 
retningslinjer, der er relevant for deres praksis. 

Endnu en udfordring er, at kvalitetsmonitoreringen bidrager til at vanskeliggøre 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 opfølgning. Derved mister den elektroniske journal en 
del af sin funktionalitet. Både læger og sygeplejersker oplever udfordringer med at over-
skue patientforløb i den elektroniske journal. De mange screeningsresultater fylder særligt i 
sygeplejejournalen. Det udfordrer den tværfaglige koordination, eftersom andre faggrupper 
har tendens til automatisk at frasortere sygeplejedokumentationen for at kunne få overblik 
over patientforløb. Dermed opstår der et modstridende hensyn i forhold til journalførings-
pligten, der lægger vægt på journalen som tværfagligt arbejdsredskab. 

Frygten for ikke at opnå fuld akkreditering  

Kvalitetsstyring er i dag i langt højere grad blevet en ledelsesopgave, end det tidligere har 
været på hospitalerne. Dermed er der også kommet et større ledelsespres for at løse ”skal-
opgaver”, som den enkelte medarbejder og leder i varierende grad kan se meningsfuldhe-
den af. Ledelsespresset hænger i høj grad sammen med, at der ifølge ledere og kvalitets-
ansvarlige er meget på spil for hospitalerne i forhold til at opnå akkreditering.  

På afdelingsniveau giver ledelserne udtryk for, at de gerne vil tage ansvar for kvalitetsud-
viklingen. Men samtidig oplever de, at det lokale ledelsesrum er begrænset. Mens der i 
DDKM lægges op til brug af praksisnære metoder i implementeringen, er det typisk på for-
hånd defineret, hvilke kvalitetsproblematikker hospitalsafdelingerne skal arbejde med og ud 
fra hvilke metoder. Det er eksempelvis tilfældet, når afdelinger skal leve op til prædefine-
rede standarder, og når det i DDKM er ekspliciteret, at der for flere standarder skal udar-
bejdes lokale retningslinjer, opsættes kvalitetsmål og iværksættes monitorering. På den 
baggrund giver hospitals- og afdelingsledelser udtryk for, at en risiko ved udmøntningen af 
kvalitetsstyringen er, at ledelsesrollen lokalt på hospitalerne reduceres til primært at være 
et implementerende led.  

Også den regionale implementering af Patientsikkert Sygehus, hvor ledelserne får tildelt en 
række ’pakker’ fra Patientsikkert Sygehus, som de skal implementere, og hvor der er ek-
spliciteret kvalitetsmål og monitoreringskrav oplever de lokalt, at der mere er tale om en 
prædefineret implementeringsopgave end en egentlig kvalitetsudviklingsopgave. 

Hvor kommer kravene fra? 

Spørgsmålet om, hvor de mange krav kommer fra, er komplekst at besvare. På hospitaler-
ne giver medarbejdere og ledere udtryk for, at de har vanskeligt ved at overskue, hvor 
hvilke krav kommer fra, og præcist hvilke krav der er gældende. Bottom-up-undersøgelsen 
tegner sammen med interviewene med nøglepersoner og sporingen af retningslinjer et bil-
lede af, at der er variation mellem konkrete styringstiltag i forhold til, på hvilke forvalt-
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ningsniveauer specifikke krav opstår. Generelt er monitoreringskrav dog sjældent lovfæ-
stet, men tilkommer typisk via Den Danske Kvalitetsmodel og politiske beslutninger på na-
tionalt og regionalt niveau om monitorering af specifikke styringstiltag.  

Derudover ses der eksempler på, 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 opnå ak-
kreditering. Men det skyldes også en række 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 målemetoder 

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

Oplevelsen hos de interviewede medarbejdere og ledere på alle niveauer er, at de på hospi-
talerne primært bliver målt på, hvorvidt de har dokumenteret, at de har udført en given 
procedure; ikke om proceduren rent faktisk er udført, eller om udførelsen påvirkede kvali-
teten i en positiv retning. Desuden oplever de på afdelingsniveau, at de ikke nødvendigvis 
får dataopgørelser tilbage, som de i praksis kan anvende til at forbedre kvaliteten. Derfor 
giver flere ledere og medarbejdere på hospitalerne udtryk for, at den faglige kvalitet ikke i 
tilstrækkeligt omfang indfanges – og dermed ikke forbedres – af de nuværende kvalitets-
målinger. 

Generelt er det altså ikke kvalitetsmåling i sig selv, som hospitalsmedarbejdere og -ledere 
opponerer imod. Det er udformningen af de nuværende målesystemer og it-understøttelsen 
heraf. Når der ikke er overensstemmelse mellem kvalitetsmålingerne, og hvad der lokalt på 
hospitalsafdelingerne opfattes som god behandlingskvalitet, skaber det en oplevelse af, at 
de skal bruge betydelige ressourcer på målinger, som ikke nødvendigvis fremmer den 
sundhedsfaglige kvalitet. På afdelingerne kan det foranledige en række kreative forsøg på 
at minimere ressourceforbruget på styringstiltag, de ikke finder fagligt meningsfulde. 

Undersøgelsen giver således eksempler på, at kvalitetsstyringen stimulerer ændringer i 
registreringspraksisser, men ikke nødvendigvis i kliniske praksisser. Endvidere er der ek-
sempler på, at afdelingerne i nogle tilfælde har oplevet det nødvendigt at foretage ændrin-
ger i arbejdsorganiseringen, som har været til ulempe for patienterne for at opnå høj 
målopfyldelse. Det tyder paradoksalt nok på, at de krav, som er udformet for at komme 
patienterne til gavn, i nogle tilfælde kan få den modsatte effekt. Tilsammen tyder eksem-
plerne på, at kvalitetsmålingen har praktisk betydning på afdelingerne – men nogle gange 
på andre måder, end det var tiltænkt fra politisk-administrativt hold. 

Lignende beskrivelser af, hvad der ofte betegnes som ikke-intenderede eller dysfunktionelle 
effekter af resultatmåling (Kristiansen 2014c, Smith 1995), ses i litteraturen om resultatba-
seret styring og i undersøgelser af fx det engelske sundhedsvæsen (Dixon-Woods et al. 
2014). Her er det velbeskrevet, at ledelsesfokus kan samles om kvalitetsmålingen i sig 
selv, mens underliggende problemer får mindre opmærksomhed; hvad der typisk betegnes 
målfiksering (Smith 1995, Perrin 1998). Fra at være et middel til at opnå indsigt i praksis, 
får høj målopfyldelse altså karakter af at være et mål i sig selv (se også Dahler-Larsen 
2008, Knudsen 2011). Ligeledes er der adskillige eksempler på, at kvalitetsmåling kan føre 
til ændrede registreringspraksisser eller ligefrem datamanipulation (Bevan & Hood 2006, 
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Davies & Mannion 1999, Goddard, Mannion & Smith 2000, Mannion & Davies 2002, Man-
nion, Davies & Marshall 2005); hvad der typisk betegnes som gaming (Smith 1995). 

Generelt kalder det på overvejelser om, hvornår kvalitetsmåling er anvendelig som sty-
ringsværktøj, og hvornår der skal andre metoder i spil; hvilke typer indikatorer der skal 
anvendes; og hvordan der sikres meningsfuld feedback på kvalitetsmålinger til dem, som 
udfører hospitalsarbejdet. 

I litteraturen om resultatstyring i offentlige sektorer fremhæves det, at kvalitetsmåling kan 
tjene flere formål, herunder at skabe mulighed for ekstern kontrol, at øge gennemsigtighe-
den i den offentlige forvaltning (demokratisk legitimitet), at skabe konkurrence mellem 
sundhedsudbydere og at stimulere lokal læring og udvikling (Kristiansen 2014c). Eftersom 
formålene kan bygge på forskellige forestillinger om, hvem der skal bruge kvalitetsdata på 
hvilken måde, kan der dog opstå en intern konflikt mellem de enkelte formål. Derfor er det 
i udformningen af kvalitetsmålesystemer vigtigt at overveje, hvilke formål der skal tilgode-
ses – for forskellige formål kan kræve forskellige typer data. Beslutningstagere på nationalt 
eller regionalt niveau har ikke nødvendigvis samme databehov som afdelingsledelser og 
deres databehov kan igen adskille sig fra borgere og patienters (Wadmann et al. 2013). Det 
er derfor vigtigt at klargøre, hvem der skal bruge kvalitetsdata på forskellige organisati-
onsniveauer, og hvad deres informationsbehov er. 

Der er behov for nytænkning 

Der er blandt de interviewede nøglepersoner og medarbejdere og ledere på hospitaler bred 
enighed om, at der er behov for nationale tiltag til at styre kvaliteten på hospitalerne til 
gavn for patienterne. Der er enighed om, at de seneste års kvalitetsstyring har haft en 
række positive effekter, såsom at få sat kvalitet på ledelsesdagsordenen og skabt struktur 
på en række områder. Der er dog også bred enighed om, at det er tid til at stoppe op og 
reflektere over den fremtidige kvalitetsstyring på hospitalerne. 

Hvilken vej frem?   

For mange ledere og medarbejdere på hospitalerne samt de interviewede nøglepersoner er 
det tydeligt, at det er tid til at revidere og ændre den måde, hvorpå kvalitetsstyring i dag 
praktiseres på hospitalerne. Men der er ikke et fælles svar på, hvad der præcist skal til.   

Når vi spørger hospitalsmedarbejderne og deres ledere, er dele af svaret for hovedpartens 
vedkommende ret klart: Der skal skabes mere rum for klinisk faglige vurderinger. Det skal 
være muligt at vælge screeninger og lignende fra, når de ikke vurderes at være fagligt re-
levante eller etiske at gennemføre i konkrete situationer. Der skal ikke være omfattende 
dokumentation af negative fund. Samtidig peger de på, at der skal mere fokus på at udvik-
le den kliniske, faglige kvalitet. Mange medarbejdere og ledere kobler dette med, at det i 
højere grad skal være de lokale afdelingsledelser, der tager ansvar for at definere, hvad 
god kvalitet er på givne afdelinger, og løbende vurderer udviklingen heraf på en fagligt 
meningsfuld måde. Et stort ønske er også, at kvalitetsstyringen og it-understøttelsen af 
kvalitetsstyringen i højere grad samstemmes.  

Det er for hospitalsmedarbejderne og -lederne ikke et spørgsmål om at frasige sig eksterne 
krav, men at disse bør afføde en mindre og efter deres opfattelse mere relevant registre-
ring. Det vil eksempelvis sige kvalitetsstyring på færre og mere kliniske parametre. Og det 
vil sige en monitorering og eventuel akkreditering, der i højere grad adresserer det kliniske 
arbejde frem for et overvejende fokus på dokumentation. På hospitalerne giver de altså 
ikke udtryk for modstand mod ekstern kontrol som sådan. Men for at styrke fokus på ker-
neopgaverne og det lokale ejerskab i kvalitetsarbejdet efterspørger de dels større mulighed 
for at kunne prioritere, hvilke kvalitetsproblematikker der skal anvendes medarbejder- og 
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ledelsesressourcer på at arbejde med på hvilke afdelinger. Dels større indflydelse på, hvor-
dan der arbejdes med og følges op på kvalitetsproblematikker. 

Blandt hospitalsmedarbejderne, lederne og nøglepersonerne er der forskellige holdninger til 
de nuværende styringsmodeller, herunder akkreditering som metode. På de medvirkende 
hospitaler er der mange ledere og medarbejdere, herunder også kvalitetsmedarbejdere, der 
er fortalere for at ændre fokus fra kontrol til højere grad af lokal læring. Der er et ønske 
om tidstro feedback til klinikerne, så de kan lære af data. Men frem for alt skal omfanget af 
den nuværende monitorering og den afledte dokumentation reduceres. 

Anbefalinger 

Undersøgelsen viser, at der er behov for at udvikle den fremtidige kvalitetsstyring på hospi-
talerne, så der bliver taget fat på næste niveau af kvalitetsudfordringer. Det vil blandt an-
det sige et større fokus på patientforløb og mere fokus på kliniske kvalitetsmålepunkter. Nu 
er grundlaget via Den Danske Kvalitetsmodel lagt for at gøre kvalitet til en ledelsesopgave 
og for at arbejde systematisk med området. Der er via opbygningen af kvalitetsorganisati-
oner på hospitalerne ressourcer til stede, der vil kunne anvendes til at løse næste niveau af 
kvalitetsudfordringer. 

Samtidig er der på den ene side behov for en forenkling og reducering af kvalitetsmål, og 
på den anden side behov for en revitalisering af, hvilket ledelsesansvar der ligger i at ken-
de og udvikle sin kvalitet. På denne vis vil styringen i højere grad kunne nærme sig de in-
tentioner, der ligger i performance-management som styringsmodel. Forudsætningen er, at 
ledere har brug for ledelsesmæssig autonomi i forhold til opgaveløsning, og samtidig skal 
de holdes ansvarlige for deres resultater og præstationer, da det bidrager til, at lederne får 
indsigt i, hvad der forventes af dem. Det anbefales derfor, at man såvel nationalt, regionalt 
og lokalt kigger på to komponenter – ledelsesmæssig autonomi og ansvarliggørelse i for-
hold til præstationer – i forhold til at finde den rette balance mellem dem.  

Som det fremgår af undersøgelsen, er der tale om komplekse problemstillinger. De opstil-
lede anbefalinger skal på den baggrund ses som et bidrag til videre diskussion af, hvordan 
kvalitetsstyringen fremadrettet kan gentænkes. 

På baggrund af undersøgelsen anbefaler KORA: 

Anbefaling 1: At den nuværende kvalitetsstyring på hospitalerne revideres. Herunder at 
der udarbejdes en ny form for national kvalitetsstyring, der er designet til at understøtte 
indfrielse af politiske forventninger gennem større lokalt ansvar for at drive kvalitetsforbed-
ringer. KORA anbefaler, at den fremtidige kvalitetsstyring bliver todelt, således at den be-
står af eksempelvis følgende to dele:  

1) National monitorering på få udvalgte kvalitetsmål  
Del 1 kan bestå af monitorering og kontrol af få udvalgte primært kliniske kvali-
tetsmål. Det kan fx dreje sig om overlevelse, infektioner, antal indlæggelsesdage, 
re-operationer og lignende kvalitetsmål. Det bør A) ekspliciteres, hvilke styrings-
mæssige forventninger der knytter sig til målene, B) målene bør udvikles og tyde-
liggøres i relation til eksisterende mål, herunder koordineres hermed. Frem for alt 
er det centralt, at der er tale om få mål, der skal monitoreres på. 
 

2) En national model for ledelse af kvalitetsudvikling  
Del 2 handler om at udvikle og tydeliggøre det lokale ledelsesmæssige ansvar i for-
hold til at kende og udvikle højst mulig kvalitet i patientforløbene. Del 2 kan bestå 
af understøttelse og kontrol af, at der på afdelingsniveau arbejdes med at udvikle 
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og kende kvaliteten i arbejdet. Det er centralt, at afdelingsledelserne har metode-
frihed, så de kan tage udgangspunkt i konkrete kliniske problemstillinger på de for-
skellige kliniske områder, herunder også potentielle samarbejdsområder relateret til 
patientforløb. Det kan fx handle om at udvikle kvaliteten i tværsektorielle patient-
forløb, hvor der er kendte kvalitetsudfordringer. Eller at arbejde med at minimere 
interne ventetider på hospitalerne, fx ved parakliniske undersøgelser. 
 
Det er også centralt, at afdelingsledelserne understøttes ledelsesmæssigt på hospi-
talsniveau og regionalt niveau i dette arbejde. Det er dog vigtigt, at afdelingsledel-
serne ikke skal føre automatisk dokumentation på eksternt definerede krav. Formå-
let med denne del er at fremme ansvar og læring på afdelingsniveau. 

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

Det er også væsentligt at klargøre, hvem der skal bruge kvalitetsdata på forskellige 
organisationsniveauer, og hvad deres informationsbehov er. 

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

Anbefaling 3: At fremtidige styringstiltag fra starten tænkes ind i, hvad det er muligt it- 
mæssigt at understøtte, og at de ikke lanceres, før det er teknisk muligt på en måde, der fx 
ikke hæmmer den elektroniske patientjournal som arbejdsredskab eller besværliggør klini-
ske arbejdsgange. Der kan eksempelvis arbejdes med small scale pilotafprøvninger.  

 
KORA har derudover følgende konkrete anbefalinger relateret til den nuværende kvalitets-
styring: 

Anbefaling 4: At det arbejde, der flere steder er igangsat, med oprydning i antallet af 
retningslinjer og reducering af længden, fortsættes og udbredes, således at en højere grad 
af praktisk anvendelighed sikres.  

Anbefaling 5: At der nationalt (via DDKM eller lignende) ikke længere stilles krav om 
screening for livsstilsbetinget risiko (KRAM) og ernæringsrisiko samt monitorering heraf. På 
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 ernæringsud-
fordringer. 

Anbefaling 6: At der nationalt (via DDKM eller lignende) ikke længere monitoreres på op-
fyldelse af krav om tildeling af kontaktperson. Det bør i øvrigt genovervejes, hvordan inten-
tionen med tildeling af kontaktperson bedre kan opfyldes, end det er tilfældet i dag. 

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

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

Anbefaling 10: Det bør overvejes, om patientidentifikation med fuldt cpr-nummer bør 
være 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 måder end de nuværende til at moni-
torere, om der udarbejdes genoptræningsplaner, hvor dette er relevant. 

Anbefaling 12: At den nuværende monitoreringsmodel i relation til behandlings- og ud-
redningsgarantier genovervejes med henblik på, dels at øge dokumentationsmæssig simpli-
citet, dels at sikre, at monitoreringen i højere grad understøtter de politiske intentioner. 

Anbefaling 13: At den nuværende regionale monitoreringsmodel i relation til tryksårs-
screening genovervejes med henblik på at fremme læring og klinisk relevans frem for kon-
trol.  

 
Hvad angår drivkræfter, der har en tendens til at øge omfanget af dokumentation, anbefa-
ler KORA derudover: 

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

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

Anbefaling 16: At dialogen mellem besluttende og udførende led generelt styrkes, således 
at løsninger, der ender med at være ”dokumentation for dokumentationens skyld”, løbende 
kan gentænkes.   
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