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Forord

Denne masterafhandling pa Master of Health Management (MHM) beskaeftiger sig med
et hgjaktuelt emne i det danske sundhedsvaesen, nemlig akkreditering. Den Danske
Kvalitetsmodel for Sundhedsvaesenet indebaerer, at akkreditering inden for de kom-
mende 2 ar bliver en realitet for alle landets sygehuse. Rigtig mange ledere og medar-
bejdere i alle dele af sygehusvaesenet er allerede nu langt inde i forberedelserne.

Akkreditering fremstilles som metode til kvalitetssikring og -udvikling, og det ville natur-
ligvis have veeret interessant at studere, hvorvidt metoden nu ogsa kan leve op til det
den lover. Vi har imidlertid valgt at leegge hovedfokus et andet sted, nemlig pa de pro-
cesser, der fgrte frem til beslutningen om akkreditering i Hovedstadens Sygehusfeel-
lesskab, H:S, tilbage i 2000.

To ars MHM-studie neermer sig sin afslutning. Det har vaeret spaendende og laererigt,
og hjulpet os til en starre refleksivitet i vores daglige arbejde. Men det har ogsa veeret
en udfordring for os og nok ikke mindst for vores familier. Travle jobs kombineret med
et halvtidsstudie har kreevet planlaegning og prioritering af hverdagen.

Der skal lyde en stor tak til alle fra H:S og Hillered Sygehus, der har hjulpet os med
empiri i forbindelse med masterafhandlingen. Vi er blevet mgdt med stor hjelpsomhed
og imgdekommenhed, og | har veeret saerdeles velvillige til at finde materiale frem og
stille op til interviews. En seerlig tak til sekretaer Birgit Jensen og driftstekniker Thierry
Wieleman, for assistance med lay-out og trykning.

Ogsa en varm tak til vores familier for deres store talmodighed og statte de sidste to ar.
Ofte har de kun set ryggen af os, fordi vi har siddet med hovedet nede i bagerne eller
computeren. Det ma vi nu rette op pa.

Og endelig tak til vores vejleder, lektor Peter Skeerbaek, for kyndig og engageret vej-
ledning, ikke mindst ud i Aktgr-Netveerks Teoriens anderledes syn pa Verden.



1. 1 Indledning

Akkreditering af det danske sundhedsvaesen blev besluttet som led i Den Nationale
Strategi for kvalitetsudvikling. Aftalen blev truffet mellem Sundhedsstyrelsen, Indenrigs-
og Sundhedsministeriet, Amtsradsforeningen og Hovedstadens Sygehusfaellesskab
(H:S) i 2002. Aftalen indeholdt planerne om i feellesskab at etablere og udvikle Den
Danske Kvalitetsmodel (DKM) for sundhedsveesenet. Grundlaget for DKM blev udar-
bejdet i samarbejde mellem de fire naevnte parter. | juni 2005 etableredes Institut for
Kvalitet og Akkreditering i Sundhedsvaesenet (IKAS) som selvejende institution til vare-
tagelse af den fortsatte udvikling og drift af DKM.

Det er planen, at alle sygehuse i Danmark i labet af 2006/2007 involveres i forberedel-
sesprocessen, og at akkreditering vil vaere gennemfgart i alle dele af sygehusveesenet i
lobet af 2008 (IKAS, 2006).

Definitionen pa akkreditering, som den beskrives i Den Danske Kvalitetsmodel er
(IKAS, 2006):

"Procedure, hvor et anerkendt organ vurderer, hvorvidt en aktivitet, ydelse el-
ler organisation lever op til et saet af feelles standarder. Ved akkreditering gi-
ves en formel anerkendelse af, at personer eller organisationer er kompetente
til at udfere sine opgaver.”

Formalet med akkreditering af hospitaler er at sikre et tilfredsstillende kvalitetsniveau
pa de omrader, som standarderne omfatter, herunder patientsikkerheden, og at sikre
en ensartet kvalitet i indsatsen over for patienter med samme behov (JCI og H:S,
2003).

Akkreditering har veaeret kendt i artier, men vandt isaer i 1990’erne internationalt indpas.
| Danmark var H:S i 2002 de forste, der ansggte om og opnaede akkreditering efter en
amerikansk udviklet model, Joint Commission International (JCI). Derudover blev dele
af sundhedsvaesenet i Sgnderjyllands Amt i 2003 akkrediteret med anvendelse af det
britiske Health Quality Service (HQS). Iszer akkrediteringen i H:S, der blev gentaget i
2005, har preeget den nationale kvalitetsudviklingsdebat - dermed har de principper,
der anvendes af JCI, ogsa tiltrukket sig betydelig opmaerksomhed.

JCI's akkrediteringsmodel omfatter ekstern vurdering hvert 3. ar af hospitalets kvalitet i
forhold til internationale standarder tilpasset nationale regulativer. Standarderne er pri-
meert rettet mod strukturer og processer i hospitalet og indeholder krav om relevant or-
ganisering, koordinering og ledelse (Frglich, 2000). Bade i den centrale fastsaettelse af
standarder, fokus pa strukturer og processer og i den eksterne vurdering adskiller ak-
krediteringsmetoden sig fra andre anvendte kvalitetsmetoder i Danmark som f.eks. Det
Nationale Indikatorprojekt, patienttilfredshedsundersggelser og kliniske databaser.

Med sin omfattende brug af feelles standarder indebaerer akkreditering en udfordring af
professionernes autonomi (Kragh Jespersen, 1999), og influerer pa medarbejdernes
opgaveportefalje, deres lasning af opgaverne og pa ansvarsfordelingen. Nar akkredite-



ringen, som det var tilfeeldet i H:S, blev suppleret med indikatorer for den specialespe-
cifikke kvalitet og jeevnlige audits, @gedes pavirkningen yderligere. Som det kort og
klart udtrykkes af et tidligere medlem af Direktionen for H:S (H:S Direktionen):

"Akkrediteringsprocessen griber ind i stort set alle medarbejderes arbejds-
dag — hver dag.”
NYH:S, 2005

Fra officielle kilder (Neergaard 2003; Lehmann Knudsen; 2002 m.fl.) far man indtryk af,
at beslutningsprocessen om akkreditering i H:S forleb uden naevneveerdig intern mod-
stand til trods for, at der i sygehusfeltet generelt udspandt sig en livlig og kritisk betonet
debat om akkrediteringens egentlige potentiale i forhold til kvalitetssikring og -udvikling.

For at opna et bedre kendskab til, hvordan personalet i H:S retrospektivt opfattede dels
forberedelserne til og dels selve akkrediteringsproceduren, blev der pa foranledning af
H:S Direktionen i 2002 og 2005 gennemfart en bred interviewundersggelse blandt le-
dere og medarbejdere (Right, 2002; Right 2005). Begge undersggelser kunne fremvise
flere positive tilkendegivelser, men pegede ogsa pa betydelig kritik.

Hvis man derudover udvider informationsgrundlaget til at omfatte andre interne kilder i
H:S, (NYH:S, 2005; CSU referater 1999-2002; Operate, 2004) dukker der imidlertid ud-
sagn op, som rokker ved det harmoniske, officielle billede - af en tidligere medarbejder-
repraesentant kaldet “skenmaleriet” (interview, 2006). Her kommer det frem, at akkredi-
tering blev mgdt med bade skepsis og modstand fra flere sider, ogsa i H:S’s egne reek-
ker.

Leegerne indvendte, at den valgte akkrediteringsmodel ikke havde blikket rettet mod
hospitalernes kerneydelser og kvaliteten af den kliniske behandling og pleje men ude-
lukkende koncentrerede sig om organiseringen af arbejdet og perifere forhold (NYH:S,
2005; Pedersen, Laegen, 2005). Nogle opfattede akkreditering som en yderligere, om-
fattende kontrolforanstaltning af bl.a. lzegers og sygeplejerskers arbejde og som et ind-
greb i den faglige autonomi (interview, 2006).

Fra sygeplejerskeside var der isaer bekymring for, at de omfattende dokumentations-
krav forbundet med akkrediteringen, ville stjeele tid fra patienterne (Right, 2002). Efter
den forste akkreditering i 2002 nzevnte mange menige sygeplejersker, at forberedel-
serne til akkreditering var et "knoklearbejde” og “en tidsrgver”.

Et vaesentligt konfliktomrade var akkrediteringens ressourcetraek forstaet som det me-
get harde og tidskraevende arbejde, der var forbundet med forberedelserne til akkredi-
tering, og som fik mange medarbejdere til at fgle frustration og stress. Fra 2002 til 2005
steg andelen af medarbejdere, der oplevede akkreditering som kontrol af deres arbejde
og som indgreb i deres autonomi (Right, 2005). Og som et vaesentligt indsatsomrade
blev der fra konsulenternes side peget pa et stort behov for at forbedre lsegernes en-
gagement og involvering i akkrediteringen (Right, 2005).

| 2004 gennemfarte Frederiksberg Hospital en undersggelse af den interne kommuni-
kation om akkreditering (Operate, 2004). Formalet var blandt andet at belyse vidensni-



veauet om akkreditering og opbakningen til metoden. Konklusioner pa undersggelsen
viste, at der ganske vist ikke var massiv utilfredshed med akkrediteringen, men at der
pa den anden side kun var delvis opbakning. En stor gruppe medarbejdere savnede
viden og information, og der var udbredt usikkerhed om, hvad formalet var med akkre-
diteringen, og om dens betydning for den enkelte medarbejder og vedkommendes af-
deling.

| de interne kilder er der altsa adskillige beviser pa, at beslutningen om og gennemfg-
relsen af akkreditering af hospitalerne i H:S var praeget af uenighed og usikkerhed, og
at der var debat og skepsis om metodens anvendelighed og gennemslagskraft.

Det er ogsé et faktum, at det endnu ikke videnskabeligt har vaeret muligt at pavise en
signifikant sammenhaeng mellem akkreditering og en forbedret kvalitet i behandlings-
forlab og -resultater, til trods for naesten 50 ars erfaring med akkreditering og akkumu-
lering af enorme maengder data gennem de seneste 15-20 ar, hvor metoden for alvor
har vundet indpas.

Disse forhold til trods, har akkrediteringstoget kart uden stop i H:S, forelgbig 2 omgan-
ge og med en tredje pa vej. Og det er samtidig den officielle, harmoniske version af hi-
storien — "skenmaleriet”, som star tilbage, i hvert fald uden for H:S, og som givet har
veeret medvirkende til beslutningen om landsdaekkende akkreditering af de danske ho-
spitaler.

;I.2 Problemstilling

Ovenstaende overvejelser leder til interessante spargsmal. For hvordan kan det lade
sig gore at beslutte og opna akkreditering i en organisation preeget af skepsis og usik-
kerhed blandet med modstand? Og hvordan kan processen fremsta konsensuspraeget
og uproblematisk, nar vi ved, at den var udsat for rystelser undervejs? Det har vi be-
sluttet at undersgge neermere i denne masterafhandling. Afhandlingens formal er, at
gennem en nuanceret fremstilling af forlgbet, at bidrage til en dybere forstaelse af den
proces, som indbefattede og berarte sd mange ledere og medarbejdere i H:S.

Masterafhandlingens overordnede problemformulering er falgende:

1. Hvordan blev akkreditering indfort og bibeholdt i H:S?

2. Hvilke konsekvenser havde beslutningen om akkreditering for de
berorte personer?

Med baggrund i de indledningsvise konstateringer om kritik og skepsis i forhold til ak-
kreditering, sigter problemformuleringens farste spargsmal pa at forklare og forsta,
hvordan ideen om akkreditering opstod og blev introduceret i H:S, hvordan beslut-



ningsprocessen forlgb, og hvad der afgjorde dens udfald. Vi gnsker desuden at finde
mulige arsager til, at akkreditering kunne bibeholdes som metode trods kritik og skep-
sis.

Problemformuleringens andet spargsmal retter fokus mod nogle af de konsekvenser,
som beslutningsprocessen omkring akkreditering i H:S fik, nemlig konsekvenserne for
de personer, som blev bergrt af processen. Konsekvenser er et bredt og mangfoldigt
begreb, hvorfor vi senere, se neden for, har valgt at konkretisere vores brug af begre-
bet inspireret af den valgte teoretiske analysestrateqgi.

Vi har valgt at studere beslutningsprocessen omkring akkreditering i H:S med aktor-
netvaerksteorien som teoretisk analyseramme (for begrundelser herfor se afsnit 1.2) og
har formuleret en reekke teoretisk inspirerede undersggelsesspargsmal, der har funge-
ret som specifikation af den overordnede problemformulering og som pejlemaerker for
indhentning af empiri, strukturering af data, analyser og konklusioner:

Undersggelsessporgsmal:

¢ Hvordan overseettes akkreditering fra det globale til det nationale og
regionale niveau?

e Hvilke aktorer og afgerende begivenheder kan identificeres i forlg-
beti H:S?

e Hvordan blev akkreditering stabiliseret i H:S?

e Huvilke interesser og identiteter blev knyttet til aktgrerne ved beslut-
ningen om akkreditering?

1.3 Modelvalg

Med problemformuleringens farste spagrgsmal: ”Hvordan blev akkreditering indfort
og bibeholdt i H:S?” er vi interesserede i at sgge viden om forlgbet af beslutnings-
processen i H:S og om forhold, der kan forklare dens udfald. Vi gnsker dermed at an-
laegge et processuelt perspektiv.

Med problemformuleringens andet spergsmal: "Hvilke konsekvenser havde beslut-
ningen om akkreditering for de bergrte personer i H:S?” interesserer vi os for,
hvordan beslutningen om akkreditering bergrte beslutningstagere, ledere og medarbej-
dere i H:S. En sadan pavirkning kan have mange former, men vi har valgt at begraense



os til at se pa eendringer af de involveredes identiteter som falge af beslutningen om
akkreditering i H:S, jf. undersggelsesspgrgsmalene.

Vi har valgt at anvende aktor-netveerksteorien (ANT) som teoretisk analyseramme, for-
di den tiloyder en raekke relevante men ogsa nyskabende begreber og opfattelser.

Den analytiske kreativitet i ANT udfolder sig i dynamiske beskrivelser af, hvordan akte-
rer gennem aktiviteter skaber aktar-netvaerk. Teorien har saledes en processuel og re-
lationel forstaelse, hvorfor den er oplagt i relation til vores problemformulering. ANT har
desuden i andre sammenhange (bl.a. Woods, 1997; Skaerbaek, 2004) vist sig at have
god forklaringskraft i forbindelse med analyser af sociologiske processer og udfaldet af
dem.

ANT frasiger sig lovmeessigheder, principielle svar og generaliseringer og insisterer pa,
at svar kun kan findes ved at studere praksis og konkrete sammenhaenge. Det gar den
velegnet til brug i bl.a. forstaende forskning og i forbindelse med denne forskningstypes
typiske design, nemlig case-studie, som ogsa er vores valg af undersggelsesdesign.

ANT tilbyder desuden et akterbegreb, som er markant anderledes end det aktgrbe-
greb, der kendes fra f.eks. gkonomisk og politisk teori (Fuglsang, 2004). | ANT define-
res aktgrer ene og alene i kraft af deres relationer og involvering i forskellige aktor-
netvaerk, som skabes gennem uforbundne lokaliteter. Det indebeerer, at aktarbegrebet
frigares fra formelle strukturer og positioner, som det ellers traditionelt kendes fra orga-
nisationer, hvor medlemmerne oftest defineres i forhold til organisatorisk tilhagrsforhold.

I ANT er aktagrbegrebet desuden udvidet til ikke kun at omfatte mennesker, men alt og
alle som kan siges at gare en forskel i forhold til begivenhedernes gang. Samlet set be-
tyder det, at vi med ANT kan anleegge en anderledes og bredere optik pa aktarbegre-
bet end normalt, hvilket abner mulighed for frembringelse af viden om relevante og be-
tydningsfulde relationer, som ikke ville blive fundet ved mere traditionelle betragtninger.

Endelig preesenterer og definerer ANT som noget ganske szeregent begrebet stabilitet
(Stadler, 1997 m.fl.), som vi kan anvende til belysning af arsager til, at akkreditering
blev bibeholdt som metode i H:S trods modstand og skepsis.

Et muligt alternativt teorivalg kunne have veeret den ny-institutionelle teori, der som
ANT anleegger et processuelt perspektiv pa organisationernes adoption af organisati-
onsopskrifter, som her konkretiseret ved akkreditering. Den ny-institutionelle teori be-
skeeftiger sig bl.a. med spargsmalet om, hvorfor organisationer p4 sa mange mader
ligner hinanden. Ifalge denne teori skal svaret findes i forholdet mellem organisationer
og deres omgivelser, hvor den enkelte organisation er ngdt til at fremsta som legitim i
omgivelsernes gjne for at overleve. For at fremstd som legitim ma organisationen
adoptere dominerende organisationsopskrifter. Den ny-institutionelle tilgang kunne
derved have stottet os i undersggelser af, hvorfor H:S valgte at indfgre akkreditering
(Meyer og Rowan, 1991).

Ifalge teorien indfares organisationsopskrifter oftest af organisationens ledelse og kee-
des ikke sammen med organisationens udfgrende niveau, hvorfor de kun far en mere



symbolsk og overfladisk betydning. Dette faenomen kaldes for dekobling. Med disse
betragtninger kunne denne teoritilgang yderligere have veeret relevant i undersggelser
af akkrediteringens adoption i praksis pa hospitalerne, hvilket vi imidlertid ikke har valgt
at undersgge her.

Den ny-institutionelle teori kritiseres, bl.a. af skandinaviske forskere (Kousgaard, 2004)
for dels at betragte organisationsopskrifter som givne og ikke-foranderlige, og dels for
at overse aktagrernes aktive rolle i udbredelsen (og transformationen) af organisations-
opskrifterne. Derved synes teorien ikke velegnet til analyser af, hvad der spredes, som
her akkreditering, og hvordan dette mere praecist sker, som er det, vi har valgt at un-
dersgge i denne masterafhandling.

1.4 Metode og opgavedesign
lagttagelsesposition:

Vi indtager forskellige positioner som iagttagere af processen omkring akkreditering i
H:S. Et af gruppens medlemmer, der er sygeplejerske, har arbejdet i H:S siden dets
dannelse, og dermed veeret en del af processen. Et andet medlem af gruppen, der er
leege, har arbejdet i H:S i 3 ar op til forste akkreditering i 2002 men arbejder nu i et na-
boamt. Gruppens tredje medlem, der er cand. polit., har ikke erfaring fra sygehusvae-
senet.

Disse positioner har uundgaeligt preeget den forforstaelse, som vi har bragt med i for-
hold til problemstillingen, hvilket ogsa har vist sig i de interne diskussioner, vi har haft.
Vidensniveauet i gruppen var i udgangspunktet ret forskelligt; det samme var holdnin-
gerne til processen og til akkreditering. Diskussionerne har i perioder afspejlet den
skepsis, som initiativer i H:S generelt er blevet mgdt med uden for organisationen.

Gruppens tveerfaglige sammensaetning har sikret en vis dynamik og et gensidigt mod-
spil, bl.a. i forhold til vores fagprofessionelle selvforstaelse, og har dermed bidraget til
at skabe den ngdvendige neutralitet og undren i de forhold, der ellers tages for givne.

Sammen med vores feelles "MHM-forstaelse” har dette givet os mulighed for at udfor-
dre den sundhedsprofessionelle verden og bruge andre begrebsapparater og teori-
rammer end de, der er geengse og accepterede i den professionelle sfeere.

Det empiriske grundlag - afgreensninger:

| ANT-perspektiv udgar alt og alle i en organisation sammen med alt uden for organisa-
tionen potentielle aktarer, mulige punkter der kan danne forbindelser, som her i forhold
til etablering af aktar-netveerk omkring akkreditering. Ved anvendelse af ANT som teo-
retisk analyseramme skal man fglge aktgrerne, mens de konstruerer Verden og indgar
| kontroverser med andre aktarer. Det lyder umiddelbart ukompliceret. Men det kan vae-
re et overordentlig langstrakt og detaljeret projekt, for ifalge ANT kan man ikke pa for-
hand vide hvad og hvem, der spiller en rolle for forlabet og udfaldet af en given proces.
Man skal tilsideseette alle forhandsantagelser. Sa hvor skal man starte sit arbejde? Og
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hvad skal man se efter? Og kan man s& veere sikker pa, at man ikke har overset no-
get?

Faktisk kan spgrgsmalene kun besvares efterhanden, som studierne skrider frem, og
der tegner sig et billede af, hvordan begivenhederne udspiller sig over tid. Man kan ri-
sikere at skulle langt tilbage i tiden, langt ud i Verden og langt ned i detaljen for at af-
soge mulige forhold, der har betydning for det, man nu har valgt at udforske. Og helt
sikker pa, at noget eller nogen ikke bliver overset, kan man vel aldrig blive. Men grun-
digheden i ens arbejde kan trods alt minimere den risiko. Og baseret pa forhandsviden,
hypoteser og sund fornuft kan og ma man ngdvendigvis foretage én eller flere former
for tidsmeessig, organisatorisk, geografisk eller anden afgraensning for rent praktisk at
kunne gennemfgre en analyse som denne.

Risikoen ved afgraensning er, at man overser forhold, som i virkeligheden har betyd-
ning for analysens konklusioner. Pa den anden side kan "ydre” afgreensninger forbedre
mulighederne for at analysere "i dybden”, som jo oftest er formalet med at tilrettelaegge
sit studie som en case-analyse.

Nu er vi ikke forskere, og denne masterafhandling ikke et forskningsprojekt. Og de be-
greensede tidsmaessige ressourcer kraever, at vi pa samme tid ma vaere produktive, ef-
fektive og malrettede - der er ikke megen tid og plads til svinkeaerinder og til at falge
"blinde spor”. Det betyder, at vi ma indtage en pragmatisk tilgang til de overveeldende
forskningskrav i ANT. Vi ma f.eks. relativt tidligt i undersggelsen leegge os fast pa et
analyseniveau og malrette dataindsamlingen og dermed afgreense det empiriske
grundlag for analysen med den risiko, at forhold af betydning muligvis bliver overset el-
ler forbigaet.

For at kunne vurdere hvilke afgraensninger der er acceptable, mulige og relevante, har
vi gennemfgrt en forundersagelse i form af en litteraturgennemgang bestaende af gen-
nemlgesning af umiddelbart tilgaengeligt materiale om akkrediteringen i H:S. Litteratur-
gennemgangen gav et forhandsindtryk af den organisatoriske og historiske kontekst,
indfgrte os i akkrediteringsmetoden og gav en fornemmelse af vaesentlige aktarer.

Pa basis af forundersggelsen har vi truffet beslutning om dels organisatoriske og dels
historiske afgreensninger, som inddaeemmer analysefeltet. Vores organisatoriske af-
greensninger indebeerer, at vi overvejende betragter forlgbet inden for H:S og ikke stu-
derer nationale og internationale forhold i vaesentlig grad ud over i betragtningerne om
de globale og nationale oversaettelser af akkreditering, jf. kapitel 3. Som historisk skae-
ringspunkt har vi valgt etableringen af H:S, og analyserne tager dermed ikke hgjde for
eventuelle forudgaende forhold, der kunne have betydning for processen. Man kunne
have valgt at ga leengere tilbage i tiden, fordi det ikke pa forhand kan udelukkes, at af-
gaorende aktgrer har en fortid, alene eller sammen, som kan have betydning for deres
handlinger i forbindelse med akkreditering i H:S. Vores forundersggelser har imidlertid
ikke afslagret sadanne forhold af veesentlig betydning.

Det stiller nogle seerlige udfordringer, at vi har valgt at studere et faenomen eller en

proces, der har fundet sted, og som derfor ma studeres retrospektivt. Vi har ikke mulig-
hed for at indhente empiriske data via observation, og mens begivenhederne rent fak-
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tisk udspiller sig. Empirisk baserer analysen sig derfor alene pa dokument- og inter-
viewdata.

Det empiriske grundlag - dokumentmateriale:

Dokumentarmetoden er retrospektiv, og materialet er derfor produceret med et andet
formal end det konkrete studie. | en ANT-analyse er dette imidlertid ikke problematisk,
idet vi netop gnsker at studere aktagrernes subjektive fortolkninger. Det er desuden ikke
givet pa forhand, hvilke dokumenter der spiller en rolle for forlebet af de processer, der
studeres. | princippet kan anvendeligheden ikke forudses pa baggrund af dokumenters
forfatter eller oprindelse, og alt materiale er dermed potentielt anvendeligt, hvilket for-
drer en bred sggning.

Dokumentmaterialet til dette studie er primeert tilvejebragt ved:
e Sggning pa internettet og diverse hjemmesider:

H:S intranet (lukket net)
H:S hjemmeside (www.hovedstadenssygehusfeellesskab.dk)
Sundhedsstyrelsens hjemmeside (www.sst.dk)
JCIl website (www.JCl.org)
HQS website (www.HQS.orq)
IKAS hjemmeside (www.kvalitetsinstitut.dk)
PubMed (www.pubmed.orq), segeord: accreditation xxx
Dansk Institut for Sundhedsveesen (www.DIS.dk)
Infomedia, sggeord: akkreditering, H:S, kvalitet, kvalitetsudvikling
Ministerier og offentlige myndigheder:
» Indenrigs- og Sundhedsministeriet
» Finansministeriet
= Rigsrevisionen

O O O O O O O O O O

e Sggning i nationale tidsskrifter:

o Ugeskrift for Laeger, manuel sggning 1999-2002

o Ugeskrift for Laeger, elektronisk sggning 2002-2006, sggeord: akkredite-
ring, H:S, kvalitet, kvalitetsudvikling

o Leegen (tidsskrift for Kebenhavns Laegeforening), manuel sagning 2002

o Sygeplejersken, elektronisk sagning 1999-2002

e Forespargsler bredt i H:S:

Manuel sggning i H:S Informationsafdeling

Manuel sggning i H:S Direktionssekretariat

Manuel sggning i H:S Forhandlingsafdeling

Manuel sggning i H:S Sundhedsfaglig afdeling

Manuel sggning i Frederiksberg Hospitals Kvalitets- og Udviklingsafdeling
Manuel sggning i Frederiksberg Hospitals @konomiafdeling

O O O O O O
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En del af materialet er farstehandskilder, f.eks. referater af mgder i samarbejdsudvalg
og H:S’s egne nyhedsbreve, mens andet er gengivelser af udsagn pa anden hand,
f.eks. journalisters artikler og konsulentrapporter.

Safremt der havde vaeret tale om et egentligt forskningsprojekt, ville det have veeret op-
lagt og formentlig formalstjenligt at anmode om generel aktindsigt i H:S’s dokumentma-
teriale om akkreditering, herunder ogsa i relevant e-mailkorrespondance. Det har vi
dog fravalgt af ressourcemaessige arsager, men det kan ikke udelukkes, at der i sager
og i den interne elektroniske kommunikation kunne gemme sig interessante og rele-
vante aspekter.

Det er i hoj grad relevant at anvende skriftlige kilder i en ANT-analyse. Dokumenter
som f.eks. magdereferater og organisationsplaner bidrager med veaesentlig indsigt i den
meningsramme, som begivenhederne udspiller sig i. Referater, notater m.m. videregi-
ver information om akterers holdninger, meningstilkendegivelser, fortolkninger m.m., og
rapporter, ledelsesnotater, tidsskriftartikler m.m. bidrager til dannelse af meningsram-
me, her omkring akkreditering

En begreensning ved dokumentarmetoden er naturligvis, at kun udsagn, der gengives i
det skriftlige materiale, kan indga i analysen, og derfor kan der veere betydningsfulde
mundtligt fremsatte og ikke-refererede synspunkter, som ikke medtages.

Det empiriske materiale - interviews:

Som supplement til det skriftlige materiale har vi gennemfgrt i alt 12 individuelle, semi-
strukturerede interviews. Den kvalitative interviewmetode er valgt, dels fordi vi har at
gore med begivenheder, der har fundet sted, og dels fordi vi har gnsket at fa en dybere
forstaelse af veesentlige aktarers interesser, fortolkninger og lignende.

Temaerne i interviewguiden, jf. bilag 1, var udledt dels af fundene fra forundersggelsen
og dels af den teoretiske analyseramme.

Alle informanterne er udvalgt efter princippet om hensigtsbestemt sampling:

e For fire informanters vedkommende er der tale om personer, som pa et tidligt
tidspunkt i vores undersggelse sprang i gjnene som personer, der tydeligvis
havde spillet vaesentlige roller for akkreditering i H:S, og som derfor matte anta-
ges at veere informationsrige med dybtgaende kendskab til forlabet og begiven-
hederne. Der er tale om et tidligere medlem af H:S Direktionen, en sygehusdi-
rektar, en tidligere sygeplejefaglig direktar og en tidligere naestformand for H:S’s
Centrale Samarbejdsudvalg (CSU). Disse 4 informanter er ikke forhandsudvalgt
efter deres organisatoriske placering i H:S, og deres udtalelser ma i vidt omfang
betragtes som veerende personlige og ikke som udgangspunkt repraesenterende
andre personer eller grupper i forlgbet.

e De resterende otte informanter var medarbejdere, fem lseger og tre sygeplejer-
sker, der indenfor det seneste ar har skiftet arbejdssted fra en akkrediteret ar-
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bejdsplads i H:S til en ikke-akkrediteret arbejdsplads i Frederiksborg Amt. Tan-
ken bag dette valg har veeret, at skiftet fra akkrediteret til ikke-akkrediteret ar-
bejdsplads kunne udgare en anledning til refleksion over akkrediteringens be-
tydning, herunder for arbejdsopgaver, ansvarsfordeling og andre forhold af be-
tydning for laeger og sygeplejerskers identiteter.

De 8 laeger og sygeplejersker kommer alle fra samme arbejdsomrade, nemlig
anaestesi (bedovelse) og operationsomradet, der traditionelt har relativt hgje
krav til tiek og dokumentation. Dette forhold kan udgere en bias, hvor det drejer
sig om informanternes vurderinger af akkrediteringsmetoden, fordi den pa sam-
me vis baserer sig pa standarder og dokumentation. Dette bgr man holde sig for
gje i fortolkning af interviewene, jf. bilag 2.

De fire farstnaevnte interviews havde en varighed af ca. 1 time, og blev gennemfort
med deltagelse af minimum 2 af gruppens medlemmer. De resterende 8 havde en va-
righed af ca, 'z time, og blev gennemfgrt af én og samme gruppemediem.

Indledningsvis blev de interviewede gjort bekendt med problemstillingen, jf. bilag 1.
Specifikt blev det gjort klart, at vi ikke fokuserede pa spargsmalet om akkrediteringens
kvalitet, in casu om akkreditering er godt eller ej. Inden interviewet blev alle garanteret
anonymitet.

Alle interviews blev optaget pa band og transskriberet efterfalgende. Informanterne
blev, tilbudt at gennemlzese de renskrevne interviews samt at rette eventuelle misfor-
staelser og faktuelle fejl. Hvor der opstod behov for supplerende oplysninger, blev in-
formanterne kontaktet telefonisk med henblik pa uddybende kommentarer.

Nar man anvender interviewmetoden retrospektivt som her, er det sandsynligt, at in-
formanternes udtalelser er praeget af efterrationaliseringer, hvilket kan udgere en bias.
Efterrationaliseringer kan betyde, at forlgbet fremstar mere strategisk velovervejet og
veltilrettelagt, end tilfeeldet faktisk var pa tidspunktet for begivenhederne. Desuden er
der naturligvis en risiko for, at begivenheder eller andet simpelthen er glemt, hvilket kan
imeodegas delvist ved interview af flere informanter om de samme begivenheder. P&
den anden side kan en tidsmaessig afstand mellem faktiske begivenheder og interview-
tidspunkt ogsa betyde, at informanterne har haft tid og mulighed for at reflektere over
forlabet og dermed kan bidrage mere ”i dybden”, end tilfzeldet ellers ville have veeret.

| forhold til analyserne af interviews med de fire ledere og medarbejderrepraesentanter,
har det veeret et bevidst valg, at undga en stramt struktureret og skemalagt databe-
handling. Hensigten i disse interviews var netop at fa de subjektive opfattelser og tolk-
ninger af processen trukket sa klart frem som muligt. Vi har desuden bestreebt os pa at
tillaegge alle informanter samme status og tillaegge deres udsagn samme veegt i analy-
sen i overensstemmelse med det overordnede symmetriprincip i ANT.

Analysen af interviews med de 8 medarbejdere blev struktureret med henblik pa at ud-
drage udtalelser, der beskrev mere fagspecifikke opfattelser (lsege/sygeplejersker)
samt forholdt sig til forskelle i opgave og ansvarsfordeling i et akkrediteret henholdsvis
ikke-akkrediteret system. (bilag 3).
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Vi er bevidste om det relativt beskedne antal informanter i gruppen af medarbejdere,
hvilket imidlertid skal ses i lyset af det meget omfattende dokumentmateriale. Det har
veeret vores udgangspunkt, at resultaterne fra disse 8 interviews skulle fungere som
supplement til de medarbejderundersggelser, der blev gennemfert i H:S i 2002, 2004
og 2005 (Right, 2002; Operate, 2004;Right, 2005).

Masterafhandlingens opbygning:

| kapitel 2 preesenteres afhandlingens teoretiske analyseramme, aktar-netvaerks teori-
en, dens grundforstaelse, perspektiv og overordnede begrebsapparat, og det anfares
pa hvilken made, vi har valgt at anvende teorien i de efterfalgende kapitler.

| kapitel 3 beskriver vi den historiske og organisatoriske kontekst, der satte rammerne
for oversaettelserne af akkreditering i H:S i perioden 1999-2002.

| kapitel 4 studerer vi de overseettelser, der fandt sted i forbindelse med akkrediterin-
gens udbredelse fra det globale til det nationale og regionale niveau i Danmark og H:S,
herunder overseettelser af akkrediteringens programmatiske idealer.

Kapitel 5 udgar vores fortaelling om overseettelser af akkreditering i H:S i perioden
1999 — 2002, bygget op om Callons fire "7moments of translation”, jf. kapitel 2. Som en
del af dette paviser vi, hvorledes det har veeret muligt for H:S at skabe et stabilt aktar-
netvaerk omkring akkreditering.

Kapitel 6 indeholder konklusion i forhold til problemformuleringen og de angivne teore-
tisk inspirerede undersggelsesspgrgsmal. Det indeholder desuden en vurdering af den
teoretiske analyseramme.

Kapitel 7 bestar af en epilog, hvori vi vurderer akkrediteringens fremtid i det danske
sygehusveesen set i lyset af Den Danske Kvalitetsmodel.

| Kapitel 8 diskuterer og perspektiverer vi akkrediteringen i en bredere samfundsviden-
skabelig kontekst.
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2. Teoretisk analyseramme

Aktar-netveaerksteori (ANT) er en samlebetegnelse for en raekke af ideer og begreber,
som blev udviklet med afsaet i sociologiske undersggelser af naturvidenskab og tekno-
logi i lebet af 1980°erne og 1990°erne af Bruno Latour, Michel Callon og John Law.
ANT er i udgangspunktet udviklet til at beskrive, hvordan videnskab og teknologi er
konstrueret, men den fremstar ogsa som en original og anderledes teori om samfundet
(Fuglsang, 2004).

Begrebsapparatet i ANT er meget anderledes end i mange andre teorier om sociale og
politiske netvaerk. En del af vanskeligheden ved ANT bestar derfor i at udrede disse
begreber. Desvaerre er terminologierne, der anvendes i forskellige fremstillinger ikke al-
tid i overensstemmelse. Forskellige termer anvendes til at beskrive det samme begreb,
mens det samme udtryk pa den anden side synes at have forskellig betydning (Stalder,
1997).

Vores valg af begreber og definitioner er, sammenstykket fra forskellige kilder ud fra et
gnske om, at malrette teorianvendelsen bedst muligt i forhold til formalet med analy-
serne.

Aktorer og aktor-netvaerk:

ANT’s centrale pastand er, at det er umuligt at forsta, hvad der holder et samfund
sammen, uden at vurdere teknologiske artefakter i beskrivelsen af dets struktur. ANT
afviser sdledes at foretage en a priori sondring mellem det sociale og det tekniske, som
det ellers traditionelt gares inden for sociologien, hvor der primeert fokuseres pé relati-
oner mellem mennesker. Et af ANT’s projekter kan derfor siges at besta i, at bringe tin-
gene ind i sociologien (Kousgaard, 2004).

Desuden insisterer ANT pa, at alt og alle, bade det sociale og det materielle, skal stu-
deres pa lige fod, dvs. der er tale om et grundleeggende symmetriprincip, f.eks. mellem
det humane (det menneskelige) og det non-humane (ikke-menneskelige). Denne anta-
gelse indebeaerer, at aktgrer ikke kan beskrives ud fra f.eks. deres placering i et hierarki,
en organisation eller andet, men alene ud fra deres handlinger. Dette er vaesentligt at
huske pa, i forbindelse med kortlaegningen af den organisatoriske kontekst i H:S, jf.
kapitel 3. | ANT perspektiv har aktarerne saledes ikke preedefinerede positioner i det
aktgr-netveerk, der senere danner sig omkring akkreditering.

Nar man skal fremstille og analysere problemstillinger i store organisationer som H:S,
er det imidlertid en fordel for overblikket og forstaelsen af aktarer og begivenheder, at
betragte de forskellige dele af organisationen og dens historier, der tilsammen udger
den feelles meningsramme for begivenhederne. Det er blot vaesentligt, at bevare den
brede optik og holde sig for gje, at der i undersggelsen kan dukke aktgrer op, som en-
ten ikke optraeder eller er mindre synlige i den officielle, formelle organisation, herunder
non-humane aktarer, sd man med beskrivelsen af "hvad og hvem” ikke danner sig alt
for faste forhandsantagelser om, hvilke aktarer der spiller hvilke roller i processen.
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Aktarbegrebet i ANT skal altsa forstds anderledes, end vi normalt gor. Det udvides -
inspireret af semiotikken - til ikke kun at omfatte mennesker, men alt som kan siges at
gore en forskel i forhold til begivenhedernes gang. Den semiotiske betegnelse for en
sadan entitet er en aktant - noget som tildeles en rolle. En aktant kan bogstavelig talt
veere hvad som helst, nar blot den kan tilskrives at veere kilde til handling. Det skal dog
noteres, at vi gennem afhandlingen har valgt konsekvent at anvende betegnelsen aktor
for at bevare sammenhaengen til betegnelsen aktar-netveerk.

ANT bestar i at analysere, hvordan aktarer gennem performance holder samfundet
sammen i aktgr-netveerk - hvordan aktar-netvaerk konstrueres og evt. stabiliseres. Ifal-
ge ANT kan der ikke gives principielle svar, men svarene ma findes ved at studere
praksis, dvs. der er tale om et performativt samfundsbegreb (Fuglsang, 2004). Teorien
starter ikke fra det universelle og gar ned i det lokale, men fra uforbundne lokaliteter,
som nogle gange knytter forbindelser, og det er disse forbindelser, der skaber aktor-
netveerk. Metoden i ANT bestar altsa i at falge forbindelser eller at veere "netvaerksop-
sporende”, og denne metode anvender vi i kapitel 5 i forhold til akkreditering i H:S.

| ANT’s optik har alle aktarer i et netvaerk et mal eller en interesse hermed, og handlin-
ger, udsagn m.m. styres ofte af forsggene pa at na disse mal/fa opfyldt interesserne.
Ofte har aktaren ikke selv ekspliciteret malene eller interesserne men ser sit arbejde
som en straeben hen mod et mere konkret, “objektivt” mal. Alle aktgrer har altsa en vil-
je, en opfattelse af Verden, nogle mal og interesser (Christensen, 1999).

Aktgrers mal nas gennem ressourcemobilisering, dvs. at en given akter sgger at fa sa
megen statte for sit projekt, at eventuelle konkurrenter og modstandere ma give op.
Aktgrer som sgger at udbrede en ide eller en teknologi, og som samtidig @ansker at sik-
re den mod transformation, star over for en stor udfordring: for at ggre en innovation
stabil kreeves et omfattende stykke overseettelsesarbejde. Dette kan ogsa betragtes
som et strategisk arbejde, her forstdet som at begivenheder skal bindes sammen og
stabiliseres, sa de udfolder sig i bestemte manstre. Strategiarbejde er saledes, nar en
akter (strategen) tilstreeber at gribe ind i begivenheder med den hensigt, at fa dem til at
udfolde sig og stabiliseres i overensstemmelse med strategens gnsker (Piihl, 2003).

Oversaettelse er en proces, hvor en aktgr positionerer sig selv som talsmand for andre
aktarer, hvilket sker gennem overseettelser og forskydning af interesser. Det er ngd-
vendigt for en aktar, som gnsker at vinde tilslutning til et projekt, at vedkommende kan
oversaette sin handling, gare sig forstaelig, sa andre aktarer kan identificere sig med
projektet og finde ud af at bruge det til noget — at de faler sig repraesenteret.

Med talsmeend far "de tavse masser” en stemme. | ANT opereres saledes med en per-
formativ magtdefinition, hvor magt er en effekt af adlydende handlinger, modsat den
traditionelle forstaelse af magt, som noget nogen besidder, og som de dernaest kan
bruge til at fa andre til at adlyde sig. Der er aldrig nogen garanti for, at den konstellation
af talsmaend og akterer, som er opbygget, ikke kan blive udfordret pa et hvilket som
helst tidspunkt (Elgaard Jensen, 2003).
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Translation og overseettelsesmodellen:

ANT skelner ikke skarpt mellem innovations-, sprednings- og implementerings-
processer, men konceptualiserer generelt forandringsprocesser som translations-
processer (oversaettelsesprocesser), hvor relationer mellem en reekke forskellige akto-
rer og deres interesser (re)konstrueres pa nye mader.

Oversaettelsesmodellen i ANT star i kontrast til en mere traditionel made at begribe for-
andringsprocesser pa, nemlig diffusionsmodellen (Kousgaard, 2004), som vi kort vil be-
rare, fordi det kan synliggere forskellene pa de to modeller. | diffusionsmodellen spre-
des et token - Latours samlebetegnelse for det som spredes - fra sit oprindelsessted og
kopieres mange forskellige steder i verden. Det er nogle iboende egenskaber, som gi-
ver tokenet den kraft, der skal til, for at det kan spredes og forankres. Nar et token
spredes, a&ndrer det ikke sin grundleeggende form, men det kan dog stoppes af mod-
stand, der hvor det treenger frem.

| ANT’s overseettelsesmodel opfattes spredningsprocessen ikke kun som veerende af-
haengig af tokenets oprindelige indhold eller afsender. Det er ikke essentielle egenska-
ber, som definerer et token mht. sandhedsveerdi, effektivitet eller kraft - det er derimod
den made, hvorpa det forbindes med andre pastande og objekter. For at opna udbre-
delse er ideer og objekter hele tiden afhaengige af, at der er nogen, som gor noget med
dem - at der er nogle aktgrer, som far dem til at beveege sig. Men samtidig kan ideer
og objekter blive transformeret, fordi de aktarer, som tager dem til sig, udvikler og mo-
dificerer dem pa forskellige mader.

ANT falger, hvordan globale diskurser overseettes til mere lokale sammenhaenge. Ak-
krediteringsdiskursen indeholder programmatiske idealer, der skal forstds som de ele-
menter, der er indeholdt i et program, en metode eller lignende, f.eks. akkreditering. |
afhandlingens kapitel 4 analyserer vi, hvordan akkrediteringens idealer, oversaettes fra
det globale til det nationale og lokale niveau i Danmark og H:S.

Analysen baserer sig pa det indhentede dokumentmateriale, og der er saledes ikke tale
om en fremstilling baseret pa empiri om den praktiske gennemfarelse af akkreditering i
forskellige lande og i H:S, selvom der heri ville ligge information om oversaettelsen og
transformationen af akkrediteringsmetoden, som den kommer til udtryk i organisati-
onsmedlemmers daglige handlinger. Sadan en fremstilling er mindre relevant i denne
sammenhaeng, hvor vi ikke er interesserede i at undersgge akkrediteringens pavirkning
af praksis, men har fokus pa overseettelsernes betydning for beslutnings- og stabilise-
ringsprocessen i H:S pa det overordnede niveau. Ydermere er en sadan fremstilling ik-
ke mulig at gennemfgre i en refleksiv analyse, hvor der er sa lang en tidshorisont mel-
lem den farste praktiske implementering af akkrediteringen og analysetidspunktet, som
tilfaeldet er her.

Callons 4 momenter, OPP, interesser og identiteter:
Translationsprocesserne omkring beslutning og stabilisering af akkreditering i H:S (ka-

pitel 5) analyseres ved brug af Callons 4 afgerende begivenheder eller "moments of
translation” (Callon, 1986), som omfatter: problematisering, interessekonstruktion, ind-
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rullering og mobilisering. Med momenterne defineres begreberne obligatory passage
point (OPP), interesser og identiteter.

OPP er "the crucial point/question”, dvs. et spgrgsmal, emne, problem, udfordring, som
alle akterer ngdvendigvis ma samles om/alliere sig omkring, og som de ma overbevi-
ses om som vaerende "naglen” til at fa opfyldt deres mal/interesser.

Ifalge Callon forhandles og reformes akterernes identiteter gennem translationspro-
cessen via interaktionen mellem aktarerne. De(n) identitet(er), der opnas gennem
translationsprocessen, kan kun opretholdes, sa laenge netvaerket er stabilt. Interesser
og identiteter heenger taet sammen.

Interessebegrebet er centralt i ANT, fordi interessekonstruktion, eller det at fa andre til
at fale sig repraesenteret, udgoer et strategisk fokus for de(n) aktar(er), der gnsker til-
slutning til et bestemt projekt. Aktarernes interesser styrer deres handlinger, udsagn
m.m.

| ANT er aktgrernes interesser og identiteter ikke givet pa forhand; vi kan ikke initialt
laegge generelle antagelser om specifikke interesser eller identiteter ned over aktarer-
ne. Interesserne og identiteterne formes i translationsprocessen og ma derfor udledes
af det empiriske materiale, hvilket ogsa er situationen i neerveerende afhandling. Netop
interesser og identiteter kan veere vanskelige at fa belyst empirisk, dels fordi de ikke
nedvendigvis er eksplicitte for aktgrerne selv, og dels fordi der kan vaere tale om inte-
resser eller identiteter, som aktgrerne ikke gnsker at delagtiggere andre i. Det medfga-
rer, at interesserne og identiteterne ikke i alle tilfeelde fremgar eksplicit, og at vurderin-
ger af dem derfor i nogen udstreekning beror pa vores fortolkninger af deres mundtlige
eller skriftlige udsagn og handlinger. For vores analyse betyder det, at der ikke ngd-
vendigvis tale om den hele og fulde "sandhed”, hvad angar beskrivelserne af aktarer-
nes interesser og identiteter i forhold til akkreditering.

Ifalge ANT (Callon, 1986) forhandles og reformes aktgrernes identiteter gennem trans-
lationsprocesser via interaktion mellem aktgrerne. Ansvaret og arbejdsopgaverne for
en faggruppe inden for sygehusvaesenet er, saledes ikke givet pa forhand men for-
handles frem gennem interaktions- og fortolkningsprocesser.

Callons 4 momenter omfatter folgende:

Problematisering involverer identifikation af akterernes interesser og definition af obli-
gatoriske passagepunkter (OPP). En akter gar sig nogle overvejelser om egne, og an-
dre (potentielle) aktgrers interesser og identiteter i forhold til ngglespargsmalet eller
OPP. Problematisering tager som regel ofte udgangspunkt i forhold, som efter nogens
mening ikke fungerer tilfredsstillende.

Ved interessekonstruktion forstds den proces, hvorved en akter konstruerer en an-

den aktors interesser (Elgaard Jensen, 2003). Interessekonstruktion indebaerer, at de
andre aktgrers interesser ledes i retning af OPP; at de som allierede lases pa plads.

19



Interessekonstruktion indebzerer ogsa, at den initiativiagende akter sgger at skaerme
aktarer fra pavirkninger fra andre aktgrer. Det kan foregd gennem eksklusion eller ska-
belse af triangler, hvor der skabes forbindelse mellem to akterer og i samme moment
afskeeres forbindelser til alle andre aktorer. Afskeermning kan ske ved hjeelp af virke-
midler, som Callon kalder interessekonstruktgrer, dvs. anordninger, processer, meka-
nikker eller andet, som kan bruges til at komme imellem den gnskede allierede og en
anden aktar.

Callon beskriver indrullering som en vifte af teknikker, hvorved aktgrer bringes til at
udfylde bestemte roller, saledes at interessekonstruktionen rent faktisk omseettes i del-
tagelse. Det kan ske gennem en raekke forhandlinger ved anvendelse af eksempelvis
fysisk magt eller adskillelse, overtalelse, anerkendelse, forfarelse m.m.

Ved mobilisering sikres koblingen mellem talspersoner (de fa) og de aktarer (de man-
ge/masserne), de taler pa vegne af. Mobilisering transformerer til aktiv statte eller
handling. | dette moment ligger fokus saledes pa, hvordan talsmaendne performer.

Der er flere grunde til, at vi har valgt at benytte Callons 4 momenter, til analyse af over-
seettelsen af akkreditering i H:S (kapitel 5). For det forste stotter momenterne os i at
rette og bevare fokus pa strategiske aspekter af den politiske proces, som vi antager,
at akkrediteringsbeslutningen i H:S udgjorde, herunder hvordan kontroverser mellem
aktarerne udspillede sig. For det andet giver momenterne mulighed for at analysere og
praesentere det empiriske materiale pa en forholdsvis systematisk made, hvilket ellers
kan veere vanskeligt i ANT-sammenhaeng.

Modellens lidt handfaste opdeling giver imidlertid ogsa visse udfordringer, fordi virke-
lighedens begivenheder sjeeldent forlgber sa stringent, som modellen leegger op til
(Woods, 1997). | systematiseringen af det omfattende empiriske materiale kan det sa-
ledes veere vanskeligt at afgere, hvilke handlinger der henhgrer under hvilke momen-
ter, fordi der i virkeligheden er tale om flydende overgange (Woods, 1997), og fordi det
ikke i alle situationer star klart, hvilke intentioner aktarerne har med deres handlinger.

Desuden mener vi, det har en vis betydning, at translationsprocesserne i denne case i
vid udstraekning udspiller sig i en hierarkisk H:S organisation, hvor beslutningsvejene
formelt skal falge en hierarkisk styringskeede, som udstikker rammer for, hvilke aktgrer
der saedvanligvis skal involveres hvornar i beslutninger, som vil bergre den samlede
organisation. Dette forhold betyder, at bestraebelserne pa etablering og stabilisering i
aktar-netveerket udfoldes pa forskellige tidspunkter i forlgbet, over for de forskellige po-
tentielle aktorer. Der kan eksempelvis vaere tale om elementer af problematisering over
for en potentiel aktar, i et moment som i gvrigt ellers ville blive karakteriseret som mo-
bilisering. Vi har imidlertid valgt at fremstille fortaellingen som en fortlgbende proces,
hvorfor begivenhederne preesenteres i den raekkefglge, de faktisk indtraeffer.

Black-boxing:
En idé, pastand eller et objekt der ikke leengere stilles spargsmalstegn ved, men som

tages for givet af andre aktorer, betegnes i ANT som en "black-box”. Selve termen er
taget fra kybernetikken, hvor den betegner et maskineri eller et seet af kommandoer,
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som muligvis er szerdeles kompliceret, men som kan erstattes med en boks, der er re-
guleer og stabil (Stalder, 1997).

Man kan aldrig opna fuldstaendig stabilisering eller black-boxing. Stabiliteten afhaenger
af omkostningerne ved at dbne boxen igen. Jo mere en boks forekommer at veere luk-
ket, desto mere antages de netveerk, den rummer, selv at veere pélidelige.

Jo flere sociale aktgr-perspektiver de teknologiske handlemader kan oversaettes til og
finde anvendelse ud fra, og jo mere de kan pakkes ned i komplekse konstruktioner, de-
sto staerkere star de, og jo mere varigt bliver aktgr-netveerket. Af det kan man udlede,
at ingen aktor skal opfattes som stgrre end nogen anden akter. Makroaktaren sidder
blot pa toppen af en mangde black-boxes, som er med til at forsimple makroaktgrens
univers (Fuglsang, 2004).

Stabilisering:

Hvis et aktar-netveerk er ordnet pa en bestemt made, saledes at et punkt i netvaerket
kommer til at tale eller virke pa vegne af andre, betegner ANT det som vaerende stabilt
(Fuglsang, 2004). Et akter-netveerk, som fra et givent perspektiv fremtraeder som en
black box, har opnaet stabilitet og forudsigelighed. | kapitel 5 ser vi pa, hvordan akkre-
ditering er blevet stabiliseret i H:S. | processen var der ogsa en reekke manifestationer,
der udfordrede akkrediteringen og stillede spgrgsmalstegn ved talspersonernes reprae-
sentativitet. Om disse manifestationer anvender Callon begrebet dissidence (Callon,
1986).

Dissidence seetter et aktar-netveerk under pres og truer med at oplgse det. Stadler
(Stadler, 1997) anfarer, at et aktar-netveerk altid streeber efter stabilitet, fordi ingen af
de enheder, der udgar netveerket, kan eksistere uden netveerket i denne form. At ar-
bejde for en gget stabilitet af netvaerket er derfor en made, hvorpa aktarers eksistens
styrkes. Destabilisering er saledes noget, der skal imgdegas, fordi det ultimativt truer
netveerkets eksistens og fremmer konstruktionen af nye netveerk konstitueret af nye ak-
tarer. Destabilisering kan resultere i eksklusion af aktarer eller redefinering af OPP,
hvilket i den aktuelle case ville indebeere f.eks. afvisning af akkreditering via JCI eller
afvisning af akkreditering i det hele taget. Stabilitet er er derfor ikke en sikker og per-
manent tilstand men kan udfordres og opheeves.
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Oversigt: Opsummering og overblik over ANT.
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3. Den organisatoriske og historiske kontekst

3.1 Kapitlets formal

Dette kapitel beskriver H:S’s organisering, som den har set ud siden 1999 og til nu. Det
belyser desuden H:S’s historie siden dannelsen i 1995. Formalet med kapitlet er at be-
lyse den meningsramme, som overseettelser af akkreditering indgar i, og dermed dan-
ne baggrund for kapitlerne 4 og 5.

3.2 Den organisatoriske kontekst
Styringskaeden i H:S bestar af H:S Bestyrelsen, H:S Direktionen, hospitalsdirektioner
og centre med underliggende Klinikker eller alternativt afdelinger (Rigsrevisionen,

2000). Strukturen er afbildet i figur 3.1

Figur 3.1: H:S organisationen

H:S Bestyrelsen

l

H:S Direktionen

T N

Hospitals Hospitals Hospitals Hospitals Hospitals Hospitals
Direktion Direktion Direktion Direktion Direktion Direktion
BBH SHH

/I\/l\/l\/l\/l\/l\

Centre

Centre

Centre

Centre

Centre

Centre

/l\/l\%\/l\/l\/l\

Klinikker ‘ Klinikker ‘ ‘ Klinikker Klinikker ‘ Klinikker ‘ ‘ Klinikker

Den politiske ledelse i H:S varetages af H:S Bestyrelsen pa i alt 15 medlemmer, heraf
7 udpeget af Kebenhavns Borgerrepraesentation, 2 udpeget af Kommunalbestyrelsen i
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Frederiksberg Kommune og 6 medlemmer udpeget af Indenrigs- og sundhedsministe-
ren (Lovom H:S, 1994).

Den gverste daglige ledelse udgves af H:S Direktionen pa 4 medlemmer: en admini-
strerende direktar, en planleegnings- og egkonomidirektar, en sundhedsfaglig direktar
og en forhandlings- og personaledirektgr. Den farste direktionskonstellation var pa
plads i slutningen af december maned 1994 og svarer pa de tilsyneladende afgarende
poster til den Direktion, der agerede i akkrediteringsforlgbet i H:S. Direktionskonstella-
tionen aendredes i 1999 til 3 medlemmer, da forhandlings- og personaledirektgren gik
pa pension, og stillingen ikke blev genbesat.

For hvert af de 6 H:S hospitaler varetager en hospitalsdirektion den overste ledelse.
Hospitalsdirektionerne fungerer med et enstrenget ledelse og bestar af en administre-
rende, en laegelig og en sygeplejefaglig direktar, hvor den administrerende direktgr har
det afgarende ord ved uenighed.

De enkelte hospitaler i H:S er som hovedprincip opdelt i centre, klinikker og afsnit. For
hvert niveau og hvert (speciale)omrade er en flerfaglig ledelse, i mange tilfeelde besta-
ende af en laege og en sygeplejerske. Ved uenighed vil det vaere den ansvarlige chef
for omradet, der treeffer den endelige beslutning.

De enkelte hospitalsdirektioner har selv fastlagt formen af kontakt til deres egen orga-
nisation. F.eks. holder direktionen pa Frederiksberg Hospital mgde med de enkelte
centerledelser en gang om ugen og med de enkelte klinikledelser 2 gange om aret.
Centerledelsen har ansvaret for at videregive diverse informationer fra direktionen efter
de afholdte mader. Centerledelserne afholder regelmaessige (ugentligt/manedligt) mg-
der med de enkelte klinikledelser.

Medarbejderne i H:S udger en stor og sammensat skare, som i 2002 svarede til i alt
17.588 arsveerk (H:S, 2003):

Figur 3.2: Arsvaerk i H:S fordelt pa stillingsgrupper (2002-tal).

Lzege- Pleje- Qvrigt Kontor og |Service- |Teknisk |Elever |@Qvrigt
personale |perso- sundheds- |adm. perso- perso- personale
nale personale |personale |nale nale
2.380 7.573 2.387 2.671 1.669 385 148 375

Kilde: ” H:S Personalepolitisk redegarelse 2003.”

Som det fremgar, udger plejepersonalet (sygeplejersker, sygehjeelpere og social- og
sundhedsassistenter) langt den starste gruppe svarende til 43 % af det samlede antal
arsveerk. Ca. 75 % af denne gruppe udgeres af sygeplejerskerne, mens laegerne ud-
gor knap 14 % af personalegruppen. | forhold til personalegruppen er det primeert lae-
ger og sygeplejersker, der fokuseres pa efterfglgende i kapitel 5 og 6.
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Der var pa dette tidspunkt etableret en central enhed for kvalitetsudvikling i H:S, H:S
Tveerfaglige Kvalitetsrad, under ledelse af H:S’s kvalitetschef. Den centrale kvalitets-
enhed blev suppleret med lokale kvalitetsrad pa de enkelte hospitaler. Kvalitetsinitiati-
ver blev iveerksat af hospitalsdirektionerne samt ved initiativer fra afdelingsledelser,
projektgrupper og enkeltpersoner. Det var endvidere op til de enkelte hospitaler at ind-
arbejde H:S’s overordnede servicemal i deres egen selvsteendige kvalitetsudviklings-
strategi, og netop den lokale projektforankring blev anset for vaesentlig (H:S, 1996).

3.3 Den historiske kontekst

Vores fremstilling af begivenhederne starter 1. januar 1995, jf. kapitel 1, hvor loven om
H:S (Lov om H:S, 1994) tradte i kraft, og H:S blev en realitet. H:S overtog hospitalerne i
Kgbenhavn og Frederiksberg Kommuner samt Rigshospitalet, i alt 7 hospitaler, der kort
efter blev til 6 grundet lukning af Kommunehospitalet. Ifolge den forste - og eneste -
gkonomi- og planlaegningsdirektar i H:S Direktionen blev H:S dannet:

fordi man sa et stort rationaliseringspotentiale i at lade alle hospitaler i ho-
vedstadsomradet hore under én ejer. Der var simpelthen et krav om, at udgif-
terne skulle bringes pa niveau med resten af landet - samtidig med at kvalite-
ten gerne skulle hajnes.”

NYH:S, 2005

Citatet afspejler den almene opfattelse af formalet med H:S’s etablering, selvom der
sandsynligvis ogsa har ligget andre overvejelser til grund, og giver samtidig baggrun-
den for, at den farste samlede plan i H:S, "Sygehusplan H:S 2000”, indeholdt omfat-
tende besparelses- og rationaliseringstiltag. | konstruktionen af H:S’s gkonomiske
grundlag satte staten og kommunerne tommelskruerne pa: staten gav 1 mia. kr. de for-
ste to ar med henblik pa, at Kabenhavns og Frederiksberg Kommuner kunne betale
mindre til hospitalerne, men statens bidrag blev efterfalgende aftrappet med 100 mio.
kr. om aret til og med 2005, og kommunerne ggede ikke deres belgb tilsvarende
(NYH:S, 2005).

Konstruktionen af H:S blev mgdt med betydelig skepsis fra mange sider (NYH:S,
2005). Derfor har det uden tvivl ogsa veeret vigtigt, dels for beslutningstagere og statter
af H:S og dels for H:S’s ledelse, at der hurtigt og pa markant vis kunne fremvises resul-
tater af den nye organisering. Det fgrste officielle synlige resultat - der samtidig skulle
vise vilje til at leve op til formélet med H:S og de stramme gkonomiske krav - var "Sy-
gehusplan H:S 2000” (H:S, 1999), som indebar, at:
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Kommunehospitalet blev lukket

25 afdelinger blev flyttet, nedlagt eller sammenlagt

Personalet blev reduceret med 8 %

Lukning af 650 senge

Der blev gennemfart besparelser svarende til 450 mio. kr. om aret
(ifalge Rigsrevisionen 391,5 mio. kr.), nar planen var i fuld drift

e 150 byggeprojekter blev gennemfart

Rigsrevisionen udarbejdede i 2000 en beretning om H:S’s gkonomi og aktiviteter for
perioden 1995-1998 (Rigsrevisionen, 2000), der skulle belyse, om H:S gennem sin op-
gavevaretagelse og planlaegning havde opfyldt de forudseetninger, som H:S loven byg-
gede pa, herunder i hvilket omfang sygehusplanen havde bidraget til bedre ressource-
udnyttelse. Rapporten konkluderede blandt andet, at H:S pa stort set alle punkter hav-
de gennemfart Sygehusplan 2000, og at gennemfarelsen havde givet anledning til be-
tydelige besparelser som fglge af kapacitetsreduktioner og effektiviseringer.

Kvalitetsudviklingen var skrevet ind i Sygehusplan 2000, gennem de sakaldte 10 ser-
vicemal, der blandt andet fokuserede pa ventetider, kontinuitet i indlaeggelsesforlgb
samt formulering af kvalitetsarbejde og kvalitetsmal lokalt pa afdelingerne, jf. kapitel 4.
Jaevnfor beskrivelsen af de organisatoriske forhold i H:S, var det hensigten, at ram-
merne og de overordnede kvalitetsmal skulle fastsaettes centralt, mens hvert hospital,
center, klinik og afdeling skulle opstille en strategi med henblik pa at omseette de over-
ordnede kvalitetsmal til lokale mal for den faglige indsats og service.

Selvom der var tiltagende fokus pa kvalitetsarbejdet i H:S i perioden 1995-1999, sa
valgte man bevidst at kontrollere ambitionerne for central udvikling af politikker og stra-
tegier for forskning, uddannelse og kvalitetsudvikling i netop denne periode, hvor hospi-
talerne gennemgik omfattende omstruktureringer og opgaveflytninger, samtidig med at
H:S blev palagt yderligere sparekrav i perioden (Rigsrevisionen, 2000). Vurderingen
byggede pa, at det ikke ville vaere muligt at opna den tilstreekkelige fokus og medvirken
fra savel ledere som medarbejdere, under de vanskelige og omskiftelige forhold, til at
gennemfgre meget vidtgaende forslag.

| 1998 blev udpeget yderligere en reekke indsatsomrader for kvalitetsudvikling i H:S,
der i varierende omfang indgik i kvalitetsstrategien pa afdelinger, i centre og klinikker.
Men ifglge Rigsrevisionen indgik disse tiltag ikke pa tilstreekkelig og tilfredsstillende vis
i H:S’s lgbende styringsproces.

Konsekvensen af den decentrale politik blev bemaerket i forbindelse med de indleden-
de undersggelser forud for akkrediteringen:
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"Jeg kan huske, at bade Hvidovre og Bispebjerg Hospital stolt fortalte, at de
havde 175 kvalitetsprojekter. Og i stedet for at de der kvalitetskonsulenter
klappede i heenderne, sagde de: hvordan kan | handtere 175 projekter, kan |
bruge dem til noget, ved I, hvad der kommer ud af dem, har | eksporteret til
nogen? Og det var lige praecis det, der ikke var sket. Der var et projekt dér og
et dér, og hvis det var godt, sa var det godt, men det var der i ovrigt ingen,
der interesserede sig for.”

Tidligere medlem af H:S Direktionen, 2006

Sygehusplanen blev fra flere sider betragtet som gennemfgrt i begyndelsen af 1999.
Uagtet denne situation synes H:S Direktionen at veere praeget af en vis utalmodighed
efter at ivaerksaette nye, samlende tiltag i organisationen. Og H:S Bestyrelsen efterly-
ste efter sigende visioner og mal for H:S’s virksomhed i den kommende periode. Der
var intet der antydede, at H:S i kvalitetssammenhaeng var darligere end de avrige am-
ters sygehusvaesen. Men i beretningen fra 2000 anfgrte Rigsrevisionen, at det var
vaesentligt, at kvalitetselementerne fik hgj prioritet i H:S, fordi dette i sidste ende er af-
garende for patienterne (Rigsrevisonen, 2000):

"Sygehusplanen var implementeret i maj 99, Kommunehospitalet tomt og
solgt. Og det vidste vi jo, at det ville ende sadan, sa i begyndelsen af 99, hvor
vi kunne sige: om 4 maneder er den sadan set gennemfort, sa synes vi selv i
Direktionen, men der kom ogsa folk der sagde, hvad nu, hvad er nu mélet el-
ler planen, fordi det viste sig jo efterhanden, at den der sygehusplan, den
havde veeret styrende for, hvad vi skulle gore, det stod jo i planen. Vi andre
sad jo ogsa og teenkte, hvad skal vi nu have for mal?”

Tidligere medlem af H:S Direktionen, 2006

H:S Direktionen begyndte pa dette tidspunkt at forhgre sig rundt om i organisationen,
neermere bestemt hos hospitalsdirektionerne, med hensyn til fremtidigt fokus:

Vi besluttede os for en bred proces, blandt andet et IT-seminar med alle 21
personer i samme rum. Og der kom mange ting frem. Det handlede alt sam-
men om kvalitet, uddannelse og samarbejde. Sa vi var ikke i tvivl om, hvad vi
skulle, spargsmalet var: hvordan far vi omsat de 7 direktioners onsker, der
klart var meget forskellige, til en plan?”

Tidligere medlem af H:S Direktionen, 2006
"Nu kunne vi begynde at koncentrere os om andre ting. Vi skulle have noget,

som vi kunne veere faelles om i H:S.”
Hospitalsdirektar, 2006
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3.4 Opsummering

Med afslutningen af Sygehusplan 2000 opstod der i H:S det, man selv har betegnet
som et projektvakuum - udtalt i H:S Direktion og bestyrelse. Fra flere sider i organisa-
tionen efterlyste man eget fokus pa de sakaldte blegde veerdier. Man havde séledes en
bred vifte af indsatsomrader men stod tilbage med spargsmalet om, hvordan de 6 ho-
spitalers og H:S Direktionens gnsker skulle samarbejdes og systematiseres i et samlet
planlzegningsgrundlag.

Der var nok opbygget en kvalitetsorganisation i H:S, men trods en formelt set central
placering var kvalitetsradenes ressourcer og kompetencer endnu relativt begraensede.
Ligeledes var der ivaerksat en reekke kvalitetsprojekter, men det foregik uden overord-
net koordination og med en noget ujaevn fordeling internt i H:S, idet flertallet af projek-
terne udgik fra to hospitaler, Hvidovre og Bispebjerg (H:S, 1996).

Akkreditering som begreb optradte ikke i de officielle publikationer, eks. Sygehusplan
2000, heller ikke de publikationer der i arene 1995 —1998 udgik fra H:S.

En kronologisk oversigt over udvalgte begivenheder, nationalt og i H:S, med relation til
kvalitetsudvikling og akkreditering i perioden 1985 og op til 2006, findes som bilag 10.3.
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4. Akkreditering globalt og nationalt, herunder akkrediteringens
idéaler

4.1 Kapitlets formal

Som det er beskrevet i kapitel 1, benytter H:S et internationalt, men oprindelig ameri-
kansk akkrediteringskoncept fra JCI. Nar et koncept pa denne made bevaeges, og som
her “importeres”, gennemgar det ifalge ANT, jf. kapitel 2, en raekke transformationer,
fordi det oversaettes og modificeres af aktarerne. Overseettelserne starter fra det forste

mgde med konceptet, foregar labende og af alle der involveres, mere eller mindre be-
vidst.

| dette kapitel vil vi belyse overseettelserne af akkreditering fra det globale til det natio-
nale og regionale niveau empirisk gennem det indhentede dokumentmateriale, jf. kapi-
tel 1. P& det globale niveau vil vi primezert koncentrere os om JCI’s internationale akkre-
diteringsmodel, fordi den senere blev introduceret i H:S. Da H:S var det farste hospi-
talsvaesen, der indforte akkrediteringsmetoden i Danmark, betragter vi H:S’s regionale
overseettelser som svarende til overseettelserne pa det nationale niveau.

Figuren illustrerer oversaettelsernes forlgb pa det helt overordnede niveau. De opadpe-
gende pile illustrerer, at oversaettelserne gar begge veje, hvilket vil fremga af det fal-
gende, jf. afsnit 4.5.

Figur 4.1.1: Akkrediteringsdiskursens oversaettelser

Globale plan

Nationale plan

Regionale plan

Lokale plan
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Vi antager, at oversaettelserne af akkreditering sker af flere omgange: nar de enkelte
akkrediteringsorganisationer fortolker akkrediteringsbegrebet, og former deres egen
version af en akkrediteringsmodel, nar modellerne indfgres i forskellige lande, nar loka-
le sundhedsorganisationer implementerer modellerne og her igen pa flere niveauer i
organisationen. | tilfaeldet akkreditering er der altsa tale om en lang kaede af oversaet-
telser, som, steerkt forenklet, kan fremstilles i en fire-leddet model, jf. figur ovenfor.

4.2 Akkreditering i historisk perspektiv

Akkreditering af sundhedsorganisationer har sin oprindelse i USA. Tilbage i 1910 be-
skrev kirurg Ernest Codman "The End Result System of Hospitals Standardization” (JCI,
website, 2006). Under dette system kunne et hospital, som behandlede bestemte syg-
domsomrader over laengere perioder, vurdere, om behandlingen var virksom. Hvis ikke
behandlingen var effektiv, skulle hospitalet afggre hvorfor, sa lignende tilfeelde kunne
blive behandlet med succes i fremtiden.

| 1917 blev de forste standarder, 6 i alt, beskrevet af det amerikanske kirurgiske sel-
skab, The American College of Surgeons (ACS) (Fraelich, 1999). Standarderne stillede
bl.a. krav til kirurgernes kvalifikationer, til journalfgrelse og til de diagnostiske og tera-
peutiske muligheder. ACS gennemfarte den forste omfattende undersegelse af forhol-
dene pa knap 700 hospitaler i USA; kun 89 af disse opfyldte de standardiserede mini-
mumskrav, der pa forhand var opstillet af selskabet. Resultatet var sa ringe, at under-
sogelsesresultaterne efter sigende blev breendt for at hindre offentligt kendskab! Men
grunden var lagt for en systematisk undersggelse af forholdene pa hospitalerne baseret
pa feelles standarder, og ACS varetog akkreditering af Nordamerikanske hospitaler frem
til 1951, hvor Joint Commission on Accreditation of Hospitals (JCAH) blev dannet af de
5 storste leegelige organisationer i USA samt den canadiske lzegeforening (FOKUS,
2002). Som konsekvens af, at akkreditering er blevet udbredt til andre dele af sund-
hedsomradet, har JCAH senere skiftet navn til Joint Commission on Accreditation of
Health Organizations (JCAHO).

Alle eksisterende akkrediteringsorganisationer og -modeller udspringer oprindeligt fra
JCAHO. Akkreditering bredte sig i forste omgang til Canada og Australien, hvor The
Canadian Counsil on Health Services Accreditation blev dannet i 1958, og The Austra-
lian Council on Hospitals Standard i 1974. Inden for de seneste 10-15 ar er akkredite-
ring imidlertid etableret eller udviklet i mere end 30 lande (FOKUS, 2002; Fralich og
Schigler, 2000), bl.a i New Zealand, Sydafrika, Frankrig, Tyskland, Finland, England,
Holland, Spanien og Danmark. WHO angav i 2001, at der var 14 aktive akkrediterings-
programmer alene i Europa (Shaw 2001).

4.3 Akkreditering i globalt perspektiv

Der benyttes forskellige definitioner af akkreditering internationalt og i de enkelte lande,
helt i overensstemmelse med ANT’s antagelser om oversaettelser. Definitionerne er af-
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heaengige af lokale formal og organisationer og den enkelte akkrediteringsorganisation i
det enkelte land (DSI, 2002). Mange lande har saledes valgt en egen tilgang, senest
ogsa Danmark med Den Danske Kvalitetsmodel, jf. kapitel 1. Det betyder, at akkredite-
ringsbedgmmelserne kun vanskeligt kan sammenlignes pa tveers af lande. | tabel 4.2
vises en raekke af de forskellige akkrediteringsorganisationer og -modeller, der eksiste-
rer pa det internationale marked i dag:

Tabel 4.3.1: De anerkendte akkrediteringsorganisationer og -modeller globalt set,

2002.
Organisa- Oprindel- |Storrelse | Antal akkredi- |Finansiering |Incitament til
tion ses ar i stillin- |teringer orga- |af akkredite- | akkreditering
ger nisationen har |ring i landene
gennemfort
JACHO 1951 600 ansat- |>18.000 organi- | Ydelses- @konomisk og
(USA) te sationer baseret derfor reelt ob-
ligatorisk
CCHSA (Can- | 1958 65 >1.900 organisa- | Abonnement | Frivillig, faglig
ada) ansatte tioner og ydelsesba- |udveksling
seret
ACHS (Aust- | 1974 45 >900 organisati- | Ydelsesba- Frivillig, faglig
ralien) ansatte oner seret udvikling
JCI (internati- | 1996 >1000 >15.000 Ydelsesba- Frivillig, faglig
onal) ansatte organisationer seret udvikling
tal fra 2006 |tal fra 2006
ANAES 1996 Ukendt >200 organisati- | Offentlig Obligatorisk
(Frankrig) oner
HQS (Storbri- | 1989/1998 | Ukendt 155 organisatio- | Ydelsesbase- | Frivillig, faglig
tan-nien) ner ret udvikling
CSBS 1999 25 50 organisationer | Ydelsesbase- | Frivillig, faglig
(Skotland) ansatte ret udvikling
IHSA (Irland) | 1999 5 ansatte |0 organisationer | Offentlig og Frivillig, faglig
ydelsesbase- |udvikling
ret

Kilde: DSI, nr. 8, 2002 og JCI hjemmeside 2006.

De 3 eldste akkrediteringsorganisationer, JACHO, CCHSA og ACHS er private, kun-
definansierede og sakaldte not-for-profit virksomheder. Som det fremgar, er JCAHO
sammen med JCI langt den stgrste og mest erfarne akkrediteringsorganisation globalt
set og i oprindelseslandet USA, hvilket var et af H:S’s argumenter for at vaelge dem
som samarbejdspartner, jf. kapitel 5.
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| USA er akkreditering en afgerende forudsaetning for hospitalernes gkonomiske fun-
dament og for samarbejdsaftaler mellem hospitaler, forsikringsselskaber og myndighe-
der (Lindén og Madsen, 2001), og ca. 80 % af alle amerikanske sygehuse bliver akkre-
diteret af JCAHO. Selvom det saledes fremfares, at akkreditering i princippet er frivilligt,
betyder koblingen mellem driftsgrundlag og akkreditering, at der reelt er tale om en obli-
gatorisk ordning. Det obligatoriske geelder ogsa i Frankrig, hvor det ved lov er fastlagt,
at alle hospitaler skal akkrediteres i henhold til et nationalt program (Lehmann Knudsen,
2002). | alle andre naevnte lande er akkreditering frivillig.

| slutningen af 1990’erne besluttede JCAHO at udvikle deres akkrediteringsmodel til
det internationale marked, og Joint Commission International (JCI) blev dannet for at
udvikle et koncept, der kunne bruges og accepteres internationalt. JCI’s mission er:

“To continuously improve the safety and quality of care provided to the public
through the provision of health care accreditation and related services that sup-
port performance improvement in health care organizations.”

JCI's hjemmeside, 2006

| 2000 offentliggjorde JCI det forste saet internationale kvalitetsstandarder for hospitaler
(JCI's hjemmeside). En forudseetning for at akkrediteringskonceptet kunne spredes in-
ternationalt var, at det blev frigjort fra den amerikanske kontekst og oversat til en mere
generelt anvendelig model, der i videste mulige omfang tog hgjde for de vaesentlige for-
skelle i sundhedssystemer og sundhedsorganisationer, der gjorde sig geeldende verden
over. Oversaettelserne gik primaert pa udvikling og tilpasning af de standarder, som ud-
gar et af fundamenterne i akkrediteringsmodellen.

Udviklingen af de internationale standarder skete i en international arbejdsgruppe med
16 medlemmer fra flere kontinenter. Standarderne blev udviklet med konsensus i ar-
bejdsgruppen, haring med repraesentanter fra 10 lande, fokusgruppeinterviews i forskel-
lige verdensdele, hgring med ekspertpaneler og endelig godkendelse i arbejdsgruppen
og i Joint Commissions bestyrelse (H:S og JCI, 2003). Standarderne blev praesenteret
ved en kvalitetskonference i Barcelona i 1999, hvor medlemmer af H:S Direktionen i gv-
rigt deltog, jf. kapitel 5.

Akkreditering er grundlaeggende en kvalitetsbedgmmelse baseret pa eksterne standar-
der. Vurderingen udfgres af fagpersoner fra en uafhaengig organisation, dvs. fra en or-
ganisation, som er adskilt fra den sundhedsorganisation, der sgger at opna akkredite-
ring. Vurderingen resulterer i en samlet bedemmelse af sundhedsorganisationens kva-
litetsniveau (= akkrediteringsstatus) malt i forhold til dens evne til at opfylde standar-
derne pa et givet tidspunkt (Lehmann Knudsen, 2002). Som hovedregel er det ikke en
offentlig organisation eller myndighed, der foretager bedemmelsen.

Akkreditering preesenteres som en metode til kvalitetssikring og -udvikling baseret pa
standarder, dokumenterede praestationsforbedringer og eksterne audits. Standarderne
har fokus pa, om hospitalet repraesenterer en sikker og effektiv organisation, der un-
derstotter den kliniske indsats (H:S og JCI, 2003). Ved ekstern audit refereres til, at
kvalitetsvurderingen foretages af sagkyndige uden for den organisation, hvis praksis
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vurderes (Blomhgj og Mainz, 2000). Et hospital opnar status som akkrediteret, safremt
et fagligt team vurderer, at hospitalet i tilstreekkeligt omfang lever op til de internationa-
le standarder (Ugeskrift for Laeger, 2002).

Den internationale JCI-model omfattede i 2002 i alt 365 standarder (som steg til 368 i
2005), der alle lzegges til grund for vurdering af den samlede organisation og de enkel-
te afdelinger. Af standarderne udgjorde 171 sakaldte kernestandarder, som af det in-
ternationale panel blev vurderet som vaerende afgerende for kvaliteten, fordi de beskyt-
ter fundamentale rettigheder for patienterne og fastlaegger kvalitetsniveauet for grund-

laeggende kliniske og organisatoriske funktioner pa et hospital. For at opna status som
akkrediteret skal en sundhedsorganisation leve op til kernestandarderne.

Figur 4.3.2: JCI's 365 internationale standarder opdelt i hovedfunktioner, 2002.

1. Adgang til behandling og sammenhaengende patientforlgb (AD)
2. Patient - og pargrenderettigheder (RE)

3. Vurdering af patienten (VU)

4. Behandling af patienten (BE)

5. Vejledning af patient og pargrende (VE)

6. Kvalitetsstyring og kvalitetsudvikling (KP)

7. Forebyggelse og kontrol af infektioner (Fl)

8. Bestyrelse, direktion og ledelse (LE)

9. Sikkerhed, fysiske rammer og forsyninger (SI)

10. Personalets kvalifikationer og uddannelse (PE)

11. Data- og informationsstyring (DA)

Kilde: "Standarder for hospitaler”, H:S og JCI, 2003

| figur 4.3.3 vises et forlgb af en standard. Standarderne er typisk kvalitative og opdelt i
malbare elementer, der konkretiserer forudszetningerne for malopfyldelse, som hospita-
lernes virksomhed bliver vurderet op imod (Ugeskrift for laeger, 2002).
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Figur 4.3.3: Forlgb af en akkrediteringsstandard BE (behandling af patienter)

e Standard BE.7:
Hver patients anaestesiologiske behandling planleegges og dokumenteres

e Standard BE.7.1:
Risici, potentielle komplikationer og valgmuligheder drgftes med patienten
og pargrende eller andre, som traeffer beslutning for patienten.

e Formalet med BE.7.1:

Planlaegning af aneestesien omfatter information til patienten og de pargren-
de, eller andre som treeffer beslutning for patienten, vedr. risici, potentielle
komplikationer og valgmuligheder i forbindelse med den planlagte ansestesi
og den postoperative smertebehandling.

Denne droftelse er et led i kravet om opnaelse af patientens samtykke til
anaestesi, som er indeholdt i RE, 9.4. denne information gives af anaestesio-
logen eller af den kvalificerede person, som skal udfere angestesien.

e Malelige elementer for BE.7.1:

1. Patienten og de pargrende eller andre som treeffer beslutninger for
patienter, informeres om risici, potentielle komplikationer og
valgmuligheder.

2. Information gives af anaestesiologen eller af anden kvalificeret
person.

Kilde: "Standarder for hospitaler”, JCI og H:S, 2003.

Processen for akkreditering kan opdeles i en forberedelsesfase og et akkrediteringsfor-
lgb. | forberedelsesfasen skal det dokumenteres, at sundhedsorganisationen gennem
en leengere periode har fulgt de kliniske retningslinjer og procedurevejledninger, som
organisationen selv har udarbejdet. Det kan ggres ved fremsendelse af kvalitetsdata
eller gennemfarelse af egentlige selvevalueringer og interne audits, jf. bilag 10.4, fore-
taget af sagkyndige — f.eks. en afdelings egne lzeger - inden for den organisation, der
vurderes (Blomhgj og Mainz, 2000). De fremsendte data danner grundlag for udvael-
gelse af omrader, som akkrediteringsorganisationen veelger at se narmere pa under
det efterfolgende besgag.

Selve akkrediteringsbesoget, den eksterne audit, foretages af 3-6 personer med rele-
vant faglig ekspertise, typisk administrativ, lsege- og sygeplejerskefaglig. Besaget varer
2-7 dage afhaengigt af organisationens starrelse og kompleksitet. Under besgget foku-
seres pa dokumentgennemgang, f.eks. gennemgang af patientjournaler, fysisk gen-
nemgang af hospitalsafdelinger og interviews med ledere og udvalgte naglemedarbej-
dere. Interviewene omhandler kvalitet i pleje og behandling, koordination pa tveers,
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inddragelse af patienten, dokumentation m.m. Besggene i organisationen er altid vars-
let.

Besgget afsluttes med en mundtlig afrapportering til ledelsen, der senere folges op af
en skriftlig rapport, som dels angiver, hvorvidt organisationen kan akkrediteres - en sa-
kaldt akkrediteringsstatus, dels kommenterer de omrader, hvor akkreditarerne mener,
at organisationen bar arbejde med forbedringer i de kommende ar.

Den lgbende opfalgning af akkrediteringen udger en central del af akkrediteringsmo-
dellen. Opfalgningen skal ske gennem fortsat selvevaluering, interne audits og sakald-
te mock-surveys eller mini-mocks, hvor lokale, f.eks. et andet hospitals akkreditarer i
H:S, under lidt mindre formelle forhold gennemfarer en mini-udgave af et egentlig ak-
krediteringsbes@g. Dog afsluttes besgget pa samme made som den eksterne akkredi-
tering med, at de lokale akkreditarer aflaegger en mundtlig afrapportering til alle ansat-
te, som senere falges op af en skriftlig rapport.

| JCI's internationale udgave af akkrediteringskonceptet opstilles en raekke programma-
tiske idealer, dvs. procedurer, trin eller elementer, som en sundhedsorganisation ifglge
konceptet skal falge, hvis den gnsker at opna kvalitetssikring og -udvikling og status
som akkrediteret:

Figur 4.3.4 Akkrediteringens programmatiske idealer pa globalt niveau (JCI's
koncept)
e Skriftlig akkrediteringsansggning.

e Data til akkrediteringsorganisationen til dokumentation af overhol-
delse af egne kliniske retningslinjer og procedurevejledninger.

e Skriftlige retningslinjer, vejledninger og guidelines, blanketter m.m.
med henblik pa overholdelse af 365 (368) internationale standarder,
heraf 171 kernestandarder, som skal vaere opfyldt tilfredsstillende,
for at akkreditering kan opnas.

e Eksterne audits (bes@g), typisk hvert 3. ar, ved en ekstern, uafheen-
gig akkrediteringsorganisation og et tveerfagligt ekspertteam (fra
JCI).

e Mundtlig og skriftig afrapportering fra den eksterne audit.

e Mini-mocks mellem de eksterne audits.

e Selvevalueringer

e Interne audits

e Lobende fremsendelse af kvalitetsdata til ekstern akkrediteringsor-
ganisation (JCI).

35



4.4 Akkreditering i nationalt og regionalt perspektiv

Ved introduktionen af akkreditering i H:S blev JCI standarderne, som noget af det for-
ste. oversat til dansk. | farste omgang i en praeliminger udgave op til den sakaldte fora-
nalyse i november 1999, jf. kapitel 5, derefter i en egentlig farsteudgave i 2000, der
dannede baggrund for akkrediteringen i 2002. Syv udvalgte H:S medarbejdergrupper
varetog opgaven, der udover en faktuel sproglig overseettelse, ogsa skulle sikre, at
standarderne blev justeret i overensstemmelse med dansk lovgivning. Det var angive-
ligt kun et fatal af standarderne, der matte aendres (Lehmann Knudsen, 2002). Dette er
dog ikke ensbetydende med, at der fra dansk side var mulighed for fri fortolkning af JCI
standarderne, tveertimod var og er et grundleeggende krav fra JCI, at man i vid ud-
streekning falger de fastlagte standarder.

Derudover foregik der en lgbende dialog mellem JCI konsulenterne og naglepersoner
fra H:S, med henblik pa at afklare egentlige fortolkningsproblemer. Sidelgbende med
den egentlige overseettelse af standarderne, foretog H:S en organisatorisk justering for
at tilpasse sig en raekke krav direkte udlgst af akkrediteringen. Dette inkluderede reor-
ganisering af kvalitetsorganisationen, definition af overordnet kvalitetspolitik, udarbej-
delse af handlingsplaner for akkrediteringen og endelig tilpasning af lokale vejledninger
og retningslinjer pa hospitaler, i centre, i klinikker og pa de lokale afsnit. Heri la en raek-
ke fortolkningsmuligheder i forhold til offentlige forordninger, eksempelvis dansk lovgiv-
ning pa sundhedsomradet, samt referenceprogrammer, retningslinjer og vejledninger
fra Sundhedsstyrelsen. Endelig fortolkninger i forhold til traditioner, vaner og haevd-
vundne behandlingsprincipper.

Pa baggrund af udenlandske erfaringer udviklede H:S et elekironisk selvevaluerings-
modul (ComPass Standard Check), der gav mulighed for, i den enkelte standard, at
indtaste egen vurdering af opfyldelsesgraden. H:S ivaerksatte ogsa udvikling af et IT-
baseret patientevalueringsmodul (Fingertouch), hvor patienterne on-line kunne udfgre
brugerevaluering pa baggrund af standardiserede og afdelingsspecifikke spargsmal.

Systematisk indsamling af specialespecifikke indikatorer pabegyndtes i regi af H:S En-
hed for Klinisk Kvalitet, der introducerede det sakaldte Klinisk Male System (KMS).
Baggrunden herfor var laegernes kritik af akkrediteringsprogrammets blinde vinkel i for-
hold til de faglige kerneydelser. En vaesentlig faktor i dette udviklingsarbejde, der reelt
lagde grunden til KMS, var en enkelt kirurgisk afdelings arelange praksis med afholdel-
se af manedlige medical audits. Disse audits blev afholdt som interne audits med fokus
pa en raekke kliniske indikatorer, defineret af afdelingens egen medarbejderstab. Den
ledende overleege fra omtalte kirurgiske afdeling blev daglig leder af H:S Enheden for
Klinisk Kvalitet, og de anvendte auditprincipper lagde grunden til malesystemet. Ar-
bejdsprincipperne fra den kirurgiske afdeling kunne altsa danne et vigtigt udgangspunkt
for arbejdet med KMS.

Endelig oprettede man i september 2001 H:S Enhed for Patientsikkerhed, med det
formal at opbygge en sikkerhedskultur samt falge op pa og forebygge utilsigtede heen-
delser og skader. Arbejdet med patientsikkerhed fik de efterfglgende ar normativ virk-
ning i forhold til det nationale lovgivningsarbejde (H:S; 2000).
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Figur 4.4: Akkrediteringens programmatiske idealer pa nationalt og regional ni-
veau

e Skriftlig ansagning om akkreditering

e Datadokumentation af overholdelse af egne retningslinjer og procedure-
vejledninger

e National udgave af de internationale standarder

e Tilpasninger af vejledninger og retningslinjer til standarderne.

e Kvalitetspolitikker og lignende

e Handlingsplan for akkreditering

e Eksterne audits hvert 3. &r ved JCI

e Mundtlig og skriftlig afrapportering fra den eksterne audit

e Uddannelse af lokale akkreditgrer og gennemfarelse af mini-mocks

¢ Indberetning til elektronisk selvevalueringsmodul

e Interne audits, 4 journalaudits om aret

¢ Interne audits, 1 fokuseret audit om aret (hygiejne, medicin, erngering)

e Labende indberetning til H:S’s kvalitetsdatabase: ventetid, indlaeggelse
og udskrivning, patienttilfredshed, dokumentation i journalen, hygiejne,
medicinering, specialespecifik kvalitet, personaleomsaetning og -fraveer,

ressourceanvendelse, data- og informationsstyring

¢ |obende fremsendelse af kvalitetsdata til ekstern akkrediteringsorganisa-
tion

e Udvikling af og indberetning til Klinisk Male System

e Enhed for Patientsikkerhed

37



4.5 Opsummering

Vi har belyst oversaettelsen af akkreditering pa et relativt overordnet niveau. Det er vig-
tigt at sla fast, at standarderne, og de avrige trin i akkrediteringsprogrammet fra JCI,
der samlet udger akkrediteringens programmatiske idealer, kun i meget begraenset
omfang er til diskussion.

Pa trods heraf er det tydeligt, at der er sket en transformation af JCI's akkrediterings-
model ved oversaettelsen til det nationale og regionale niveau i Danmark. For det forste
har H:S udfyldt det rum for fortolkning, der trods alt er indlejret i programmet pa ni-
veauet mellem standarder og de operationelle retningslinjer. Derudover har H:S tilfort
en raekke supplerende tiltag, der, jf. figur 4.3.4, tilfgjer programmet yderligere elemen-
ter.

Resultatet af de nationale og regionale oversaettelser, og tilfgjelse af elementer bliver,
at akkrediteringsprogrammet far starre kompleksitet ved den nationale og regionale
overseettelse og ved tilnaermelsen til det operative niveau. | ANT perspektiv kunne man
tale om, at der i det internationale akkrediteringsprogram er en raekke black boxe, ek-
sempelvis standarderne, som imidlertid dbnes ved oversaettelsen til det nationale og
regionale niveau, hvorved programmet kommer til at fremstd mere detaljeret og kom-
plekst, end tilfeeldet er pa det globale niveau.

Vi har fokuseret pa overseettelserne fra JCI's internationale model til H:S’s udgave af
modellen. Der finder dog ogsa overseettelser sted den anden vej, nemlig fra det regio-
nale til det globale niveau, saledes har H:S pavirket udformningen af standarder i JCI.
Eksempelvis er den internationale standard for pleje og behandling af terminalt syge
patienter justeret efter inspiration fra H:S. Og et af de seneste initiativer fra JCI, den
sakaldte tracermetode, der sammenlignet med de nuveerende afdelingsfokuserede
surveys, i hgjere grad fokuserer pa tvaergaende patientforlgb, er tydeligt inspireret af
den patientforlgbstankegang, der vejer tungt i kvalitetsudviklingen bl.a. i Danmark.
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5. Overseettelse af akkreditering i H:S

5.1 Kapitlets formal

Dette kapitel er en forteelling om akkrediteringsforlebet i H:S betragtet som translati-
onsproces, hvor begivenhederne udspillede sig i og omkring H:S i arene 1999-2002.
Kapitlet er bygget op over Callons "moments of translation”: problematisering, interes-
sekonstruktion, indrullering og mobilisering (Callon, 1986), jf. kapitel 2.

| forleengelse af de 4 momenter samler vi op pa, i hvilken udstraeekning det har veeret
muligt at skabe et stabilt akter-netvaerk omkring akkreditering.

5.2 Problematisering

Ifalge Callon (Callon, 1986) involverer problematisering identifikation af entiteternes in-
teresser og identiteter og definition af obligatoriske passagepunkter (OPP). En aktar
gor sig nogle overvejelser om egne og andre (potentielle) aktgrers interesser i forhold
til ngglespargsmalet eller OPP.

Problematisering tager ofte udgangspunkt i forhold, som efter nogens mening ikke fun-
gerer tilfredsstillende, og i tilfeeldet H:S kan der i det empiriske materiale findes flere
forklaringer pa behovet for og gnsket om at beskaeftige sig mere malrettet med kvalitet
generelt og med akkreditering specifikt.

| kapitel 3 har vi beskrevet det projekimaessige vakuum, som H:S befandt sig i efter
gennemfgrelsen af Sygehusplan 2000. Savel H:S Bestyrelse som Direktion gnskede
nye projekter for de kommende ar. Gerne projekter der, i modsaetning til sygehusplan
2000, kunne generere sammenheaeng pa tvaers i organisationen, mellem de 6 hospita-
ler, mellem centre og mellem klinikkerne.

Vi har ogsa beskrevet de overordnede principper for det davaerende kvalitetsarbejde i
H:S, nemlig decentrale projekter med meget beskeden central eller tvaergaende koor-
dination.

Endelig har vi beskrevet den generelle trend, der op igennem 1990’erne sikrede kvali-
tetsarbejde i almindelighed en stadig mere fremtraedende plads i "projekthierarkiet” i
sygehusfeltet, de europaeiske initiativer med hospitalsakkreditering i en raekke lande
samt den internationale udvikling, der bl.a. resulterede i dannelsen af JCI.

H:S Direktionen:
Mens overvejelserne om et samlet planlaegningsgrundlag stod pa, kom medlemmer af
H:S Direktionen i kontakt med en direktar fra JCI, der deltog i en kvalitetskonference i

Kgbenhavn. Mgdet vakte H:S Direktionens interesse for akkreditering, og for JCI som
akkrediteringsorganisation og farte til yderligere kontakt, der overbeviste H:S Direktio-
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nen om, at akkreditering var svaret pa deres spargsmal — det var redskabet, der kunne
samle og systematisere de decentrale og spredte kvalitetsprojekter, adressere gnsker-
ne om fokus pa de sakaldt "blgde vaerdier” og ikke mindst udgare rammen for et ngd-
vendigt faelles, tveergaende H:S projek:

"Sa det kom af et onske om, at vi skal arbejde med de blode veerdier, hvor-
dan gor vi det i form af en eller anden plan — og sa kom det der dumpende,
hvor vi pludselig kunne sige: jamen vi kan jo laegge alle de ting, vi vil, under
den samme paraply, som hedder akkreditering.”

Tidligere medlem af H:S Direktionen, 2006

Akkreditering var desuden et nyt koncept i Danmark, jf. kapitel 4, og akkreditering af
H:S hospitalerne kunne markere H:S som Danmarks farste akkrediterede hospitalsor-
ganisation, hvilket ville styrke H:S’s image som landets forende sygehusvaesen i al-
mindelighed, og som farende inden for kvalitetsudvikling i seerdeleshed:

"Og jeg tror, man var ndet sadan et punkt, hvor — jamen, det havde jo veeret
en succes med den der sygehusplan. Det var jo i virkeligheden den storste
strukturaendring, sygehusvaesenet havde vaeret igennem i lang tid i landet.
Man kom jo pa forsiden af de store finansblade som en succesfuld direktion,
sa jeg tror simpelthen, at man blev baret videre pa en succes; man ville ha-
ve endnu en succes.”

Tidligere neestformand i CSU; 2006

Akkreditering ville samlet set konstruere H:S Direktionens identitet ikke blot som sam-
lende faktor i en ellers lettere spredt H:S organisation, men ogsa som nationale kvali-
tetsstrateger, der med akkreditering ville bryde afgerende med den hidtidige nationale
strategi for kvalitetsudvikling.

Pa dette tidspunkt konstrueres det obligatoriske passagepunkt (OPP), jf. kapitel 2, som
akkreditering af H:S hospitalerne, der derved kom til at udgare omdrejningspunktet for
H:S Direktionens strategiske arbejde.

Joint Commission International (JCI):

Det forste tilfeeldige mede knyttede JCI til H:S Direktionens projekt og OPP se figur
5.1. For JCI blev interessen vakt ved muligheden for at gennemfgre organisationens
hidtil starste akkrediteringsopgave for et offentligt sygehusvaesen (NYH:S, 2005). JCI
var pa det tidspunkt en relativ ny udbyder pa et hastigt ekspanderende internationalt
akkrediteringsmarked og havde behov for at opdyrke nye kunder, opna yderligere in-
ternational anerkendelse og legitimering pa det nationale danske niveau, jf. kapitel 4.
Selvom organisationen nok markedsfgres som et non-profit foretagende, er der ingen
grund til at opfatte den som en velggrenhedsorganisation, fordi akkrediteringsomradet
var markedsgjort med betydelig konkurrence til falge.
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Med kontakten til JCI knyttede H:S Direktionen den starste og mest erfarne akkredite-
ringsorganisation til deres projekt, og kunne derved drage nytte af JCI's identitet som
eksperter og beerere af akkrediteringens programmatiske idealer, jf. kapitel 4.

For at JCI kunne opna gennemslagskraft og legitimitet i H:S matte de overvinde en ud-
talt skepsis blandt ledere og medarbejdere, som alene syntes forankret i det forhold, at
der var tale om en amerikansk akkrediteringsorganisation, et oprindeligt amerikansk
koncept og udelukkende amerikanske akkreditarer:

"Vi opfattede det i starten som noget Amerikansk pjat”
Hospitalsdirektar 2006
H:S Bestyrelsen:

H:S Bestyrelsen fik forelagt akkrediteringsideerne af H:S Direktionen, i god tid inden
der blev behov for at treeffe formelle beslutninger i sagen. Det skete, efter at H:S Direk-
tionen havde besggt Joint Commission og deltaget i et akkrediteringssurvey i USA:

"Og grunden til, vi var der sa kort tid, var, at vi skulle hjem til et bestyrelses-
moade. Vi kom lige hjem fra USA og gik sa direkte fra lufthavnen til bestyrel-
sesmade, hvor vi fortalte om det. Vi var i den svaere position, at vi troede pa
det, at vi ville det - men at ga til bestyrelsen! Det havde veaeret rimeligt, hvis vi
havde haft lidt mere tjek pa det ..... Men vi havde jo en god bestyrelse pa den
made, at vi kunne snakke om tingene, og vi fik lov til at interessere os for det
og komme og fortaelle om det, uden at der var taget stilling til det pa den ma-
de.”

Tidligere medlem af H:S Direktionen, 2006

Citatet giver indtryk af, at der langsomt men sikkert blev "varmet op” under bestyrelsen,
at deres interesse blev vakt, at de uden for referat blev orienteret om og accepterede
H:S Direktionens aktiviteter, inden der officielt skulle traeffes beslutning om akkredite-
ring af H:S hospitalerne. Det udtrykker ogsa implicit det forhold, at H:S Direktionen gn-
skede H:S Bestyrelsen som indviet og loyal partner.

Bestyrelsen tiltradte i september 1999, at der skulle arbejdes systematisk og sammen-
haengende med kvalitet (H:S, 2004), men forste omtale af akkreditering i et bestyrel-
sesreferat kan dateres sa sent som februar maned 2000, hvor bestyrelsen formelt ved-
tog den endelige indstilling om gennemfarelse af akkreditering i H:S i samarbejde med
JCI (H:S, beslutningsprotokol, 2000).

H:S Bestyrelsen var heterogen i sin sammensaetning, jf. kapitel 3, og havde forskellige
interesser forbundet med akkreditering. De folkevalgte politikere kunne via kvalitetstil-
gangen signalere fokus pa patienterne og dermed pa borgerne i lokalomraderne, som
en modveaegt til sygehusplanens indgribende besparelser, omstruktureringer og luknin-
ger. Politikerne havde behov for at forbedre et darligt image, opstaet som konsekvens
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af store gkonomiske problemer i H:S og generel "darlig presse” de farste ar (NYH:S,
2005).

De ikke-folkevalgte repraesentanter, dels topledere fra det private erhvervsliv og dels
topembedsmaend fra ministerierne, havde staet som vigtige allierede i gennemfarelsen
af sygehusplanen uden behov for lokale hensyn, og som repreesentanter for den NPM-
tankegang der i slutningen af 1990’erne vandt stadig bredere national indpas (Kragh
Jespersen, 2005). For disse bestyrelsesmedlemmer er det muligt, at akkrediteringen
har kunnet betragtes som en ny supplerende styringsmulighed, der har passet ind i de
generelle bestreebelser pa at fremme dokumentation af sygehusvaesenets ydelser, ek-
sempelvis til brug for benchmarking.

Generelt har Bestyrelsen desuden vaeret optaget af at leve op til krav fra officielle myn-
digheder som eksempelvis Rigsrevisionen, (Lov om H:S, 1994) . | en beretning fra
Rigsrevisionen om H:S’s drift (Rigsrevisionen, 2000) stod det saledes anfert, at det an-
sas for vaerende vaesentligt, at kvalitetselementerne fik hgj prioritet.

Endelig havde H:S Bestyrelsen haft naesten sammenfaldende interesser med H:S Di-
rektionen, i forhold til at placere og fastholde H:S som landets farende sygehusvaesen.
Deri har formentligt ogsa ligget oansket om at dele H:S Direktionens identitet som natio-
nal kvalitetsstrateg.

Kgbenhavns- og Frederiksbergs Kommuner var sammen med Staten gkonomiske bi-
dragsydere til H:S, jf. kapitel 3, hvilket forpligtede bestyrelsesmedlemmerne til at op-
treede gkonomisk ansvarligt; derfor har spargsmalet om akkrediteringens ressource-
maessige side spillet en vaesentlig rolle for bestyrelses opbakning til projektet (inter-
view, tidligere medlem af H:S Direktionen, 2006).

Hospitalsdirektionerne:

De 6 hospitalsdirektagrer udgjorde sammen med H:S Direktionen en inderkreds (den
sakaldte HD-1 kreds), der mgdtes fast en gang om ugen for at diskutere og planlaegge
strategiske tiltag. Som gverste administrative ledere af hospitalerne var hospitalsdirek-
tarerne helt afgarende, allierede ved gennemfarelse af store projekter i H:S, hvilket
bl.a. havde vist sig ved gennemfarelse af sygehusplanen. Akkrediteringsideen blev da
ogsa i ferste omgang alene praesenteret for HD-1 kredsen og farst i anden omgang
bredt ud til den samlede direktarkreds (den sakaldte HD-3 kreds), som ogsa indbefatter
de laege- og sygeplejefaglige direktgrer. Den fgrste modtagelse af ideen var forbehol-
den:

"Holdningen blandt direktorerne var stort set: "Hvad er nu det for noget?” Det
ma vi vide noget mere om! Men det er jo klart, at nar den administrerende di-
rektor sidder der og slar ud med armene og siger: "Det er lige det, vi mang-
ler!”, sa er man ikke negativ i den forstand.”
Hospitalsdirektor, 2006

Men der er ogsa udsagn, som viser, at enkelte direktgrer pa dette tidlige tidspunkt i
processen var direkte modstandere af akkrediteringen:
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“Interessant nok har bade xxx og yyy (hospitalsdirektionsmedlemmer) vaeret
ude offentligt — efterfalgende — og sige, at hvad de sagde fra starten, nemlig
at det var fuldstaendig hablost, at vi begyndte pa det her, er noget af det mest
forkerte, de har sagt i deres hospitalskarriere.”

Tidligere medlem af H:S Direktionen, 2006

Det kan betvivles om hospitalsdirektionerne i samme grad som H:S Direktionen ople-
vede et projektvakuum pa dette tidspunkt. Sygehusplanen var organisatorisk og gko-
nomisk implementeret "pa papiret”, men der var stadig betydelige “efterdgnninger” i
forhold til praksis og implementeringen af planen pa hospitalerne. Oplevelsen af situa-
tionen har derfor veeret varierende afheengig af, hvem man spurgte pa det pageeldende
tidspunki:

"Pa et tidspunkt havde man pa Rigshospitalet 72 fusioner, bygge- og om-
bygningsprojekter pa én gang; sa lavede vi centre, og sa matte vi af med
nogle centerdirektorer og have nye til; sa havde vi en spareplan, hvor vi
skulle afskedige 614 mennesker - ganske forfeerdeligt. Vi havde veeret igen-
nem sa mange ting og vel endeligt folt, at nu var vi sadan sidst i 1990’erne
ved at veere pa plads med H:S, den nye sygehusplan, med vores spareplan,
med vores evige direktorskift pa den administrerende post. Sa vi har nok
veeret meget lidt motiveret for, at der skulle slas et ordentligt slag i bollede-
jen igen.”

Tidligere sygeplejedirektar, 2006

Med akkreditering ville hospitalsdirektionernes identitet blive konstrueret som garanter
for den organisatoriske og behandlingsmeessige kvalitet og patienternes sikkerhed pa
de enkelte hospitaler; et ansvar de hele tiden havde haft, jf. kapitel 3, men som med
akkrediteringen ville blive ekspliciteret bl.a. gennem den eksponering, som omtalen af
en akkreditering forventeligt ville medfare.

| 1999 bestod H:S af 6 hospitaler ,jf. kapitel 3, der ganske vist alle havde overlevet sy-
gehusplanens nedskeeringer og omstruktureringer, men som havde betalt en meget
forskellig “pris”, bl.a. i form af afgivelse eller opnaelse af prestigeforbundede speciale-
omrader. Nogle hospitaler var saledes kommet styrket og andre svaekket ud af proces-
sen. Akkreditering seetter ikke fokus pa, hvilke specialer og opgaver hospitalet faktisk
har, men fokuserer pa, hvordan opgaverne udfares. Dermed kunne akkreditering i H:S
ses som et muligt middel til at udligne forskellene mellem hospitalerne og dermed lgfte
selvforstaelsen og -tilliden, ikke mindst pa de hospitaler der fglte sig som "tabere” efter
sygehusplanens gennemfgrelse. Samtidig tilbyder akkrediteringens programmatiske
idealer i form af en systematisk gennemgang af det enkelte hospital og afrapportering
til hospitalets ledelse, jf. kapitel 4, et overblik over organisationens styrker og udfor-
dringer, som flere af hospitalsdirektionerne kan have folt behov for efter den turbulente
periode med sygehusplanen.
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Imidlertid kunne udfaldet af en akkreditering ogsa vise sig at blive det modsatte, nemlig
en forggelse af "afstanden” mellem hospitalerne, hvilket bade H:S Direktionen og ho-
spitalsdirektionerne begge matte have set som en risiko i forhold til forsgget pa at gen-
nemfore et feelles, samlende projekt. Endelig er der ingen tvivl om, at der ved samtidig
gennemfgrelse af akkreditering efter samme model pa 6 hospitaler med samme orga-
nisatoriske forankring indlejres et konkurrencemoment, jf. kapitel 4, som enten kan mo-
tivere eller demotivere hospitalernes ledelser.

Medarbejderrepraesentanterne:

Foruden de overste hospitalsledelser udgjorde medarbejderrepraesentanterne i H:S
vigtige potentielle allierede for H:S Direktionen, som repraesentanter for de mange
medarbejdere, der i praksis skulle forberede hospitalerne til akkreditering.

For H:S Direktionen var det vigtigt, at CSU-naestformanden, og medarbejderrepraesen-
tanterne i gvrigt, for det forste tilsluttede sig akkrediteringsprojektet og for det andet
ville optraede i rollen som brobyggere mellem akkrediteringsprojektet og de mange
medarbejdere. Under sygehusplanens gennemfgrelse havde medarbejderrepraesen-
tanterne flere gange anmodet om foretraede for H:S Bestyrelsen, nar de var uenige i
H:S Direktionens indstillinger.

Medarbejdersiden involveres i dette moment alene ved kontakt mellem formand (den
administrerende direktar i H:S) og naestformand i Det Centrale Samarbejdsudvalg
(CSU), som i forvejen havde jeevnlig og teet kontakt. Neestformanden praesenteres for
akkrediteringsideen saledes:

"Pa et tidspunkt blev jeg kaldt til samtale med xx (den administrerende direk-
tor), da jeg jo sa sad som naestformand i CSU. Han bad mig laese sdadan en
handlingsplan omkring akkreditering, og han fortalte mig sa om, hvad det var
for noget, og spurgte mig om jeg synes, at det var en god ide. For han syntes,
det var vigtigt, at medarbejderne ogsa syntes, at det her var noget, man kun-
ne arbejde videre med og se sig selv i den “funktion”, at man gik ind og ak-
krediterede.”

Tidligere neestformand i CSU, 2006

Den rapport, som CSU-naestformanden fik udleveret om akkreditering under mgdet,
var pa engelsk, hvilket hun efter eget udsagn ikke er seerlig god til. S& den mundtlige
preesentation af akkreditering har spillet en vaesentlig rolle for hendes fortolkning af me-
toden pa dette tidlige tidspunkt i processen. CSU-naestformanden opfattede i farste
omgang akkreditering som en metode, der gav et gget fokus pa medarbejderne:

"Og det lyder jo rigtig godt. Nar man sadan harer om akkreditering, sa lyder
det jo faktisk som noget, man kan gore brug af som personale; dels at man
gdr ind og far beskrevet, hvilke kompetencer personalet har, og hvis persona-
let er pa uddannelse, far de sa mulighed for at bruge det. Det var de gode
ting, der blev lagt frem.”
Tidligere neestformand i CSU, 2006
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Og mere generelt sa tillidsrepraesentanterne akkreditering som et middel, der kunne
stoppe det anske om besparelser, udliciteringer og privatiseringer, som i slutningen af
1990’erne fik tiltagende politisk opbakning:

"Og sa var der en anden del af det. Det var, at vi faktisk opfattede det (ak-
kreditering) som et redskab, vi kunne bruge mod nedskeeringer. Og et red-
Skab vi kunne bruge mod truslen om udliciteringer og privatiseringer af no-
get af vores arbejdsomrade. Og nar vi talte om det pa den made, sa var det
fordi, at der jo var greenser for, hvor langt ned man kunne ga i normeringer
0g kvalitet og sa samtidig opna akkreditering.”

Tidligere neestformand i CSU, 2006

Tillidsrepraesentanternes, herunder CSU neestformandens interesser i forhold til akkre-
ditering konstrueres, dels som en mere malrettet uddannelses- og personalepolitik,
dels som et vaern mod besparelser; begge veesentlige fokusomrader for tillidsreprae-
sentanters opgavevaretagelse generelt og i seerdeleshed som en reaktion pa sygehus-
planens indgreb.

CSU repraesenterede, jf. kapitel 3. knap 20.000 personer fra vidt forskellige medarbej-
dergrupper. Dele af disse medarbejdergrupper udtrykte allerede farst i forlabet skepsis
i forhold til de rent sproglige aspekter, at akkreditering skulle forega pa engelsk og efter
amerikansk koncept. Andre udtrykte bekymring i forhold til arbejdsbyrde, gkonomi og
det faglige fokus. Disse forhold, der ma betragtes som obstacles, blev isaer senere i
forlabet fremhaevet, men i denne tidlige periode var ytringerne i praksis begraenset til
medlemmerne af CSU.

Det konstruerede aktor-netvaerk:

Det obligatoriske passagepunkt (OPP), som aktarerne skal statte eller passere, er som
neevnt valget af akkreditering som lgsning pa kvalitetsproblematikken i almindelighed
og projektvakuumet i saerdeleshed. | dette moment har H:S Direktionen konstrueret de
gvrige aktgrers identiteter og interesser, men aktgrerne er endnu ikke overbevist om,
at de konstruerede interesser og identiteter er veerd at streebe efter eller om, at akkredi-
tering som OPP er vejen til opfyldelse af interesserne.

Inspireret af Callon (Callon, 1986) kan falgende figur illustrere aktar-netvaerket:

Figur 5.1: Akter-netveerket, OPP, obstacles, konstruerede interesser og identite-
ter (se naeste side)
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5.3 Interessekonstruktion

Callon (Callon, 1986) beskriver interessekonstruktion som den samling af handlinger,
hvorved en aktgr forsgger at pavirke og stabilisere identiteten af andre aktarer. Disse
aktarer kan selv veelge, at lade sig integrere i det initiale projekt eller afvise transaktio-
nen via egne og selvsteendige definitioner af mal, interesser, orientering og motivation.

Ved indgangen til dette moment ma aktar-netvaerket betegnes som veerende skrgbeligt
og med en relativt begraenset udstreekning. Akkreditering i sundhedsvaesenet er en ny
idé i Danmark, og flere af aktarernes umiddelbare vurderinger og holdninger er over-
ordnet praeget af et anske om mere viden suppleret med en vis skepsis. Det faktum, at
et amerikansk selskab er involveret, forlener yderligere projektet med et skeer af "ame-
rikaniseret show”. Projektet er stadig i udviklingsfasen med risiko for at falde til jorden.

| lobet af eftersommeren 1999 blev H:S Direktionen stedse mere overbevist om poten-
tialet i akkreditering:

”Sa i den korte tid han var der (JCI repraesentant), blev vi mere og mere hoo-
ked pa det”

09

"Sa er det rigtigt, at der faktisk var en konference i Spanien i juni, hvor xx (Di-
rektionsmedlem) deltog, og da vi modtes efter sommerferien, kan jeg huske,
han sagde til mig, at jo mere han beskeeftigede sig med det, jo mere begej-
stret blev han.”

Tidligere medlem af H:S Direktionen, 2006

Allerede pa dette tidspunkt, syntes H:S Direktionen at have last sig fast pa JCI. Der-
med ekskluderes alle andre akkrediteringsorganisationer fra involvering i akigar-
netveerket omkring akkreditering i H:S. Man kunne have valgt en mere traditionel pro-
ces med beslutning om akkreditering, udbud af opgaven og valg af leverandgr. | stedet
veelges en steerk alliance med JCI formentlig med det formal at styrke H:S Direktionens
muligheder for at na deres mal.

JCI's mal var at forblive i rolle som opgavelgser i forhold til akkrediteringen og derfor
styrke alliancen med H:S Direktionen, hvilket afspejledes i deres handlinger og udmel-
dinger, som forpligtede dem i forhold til projektet. JCI gennemfgrte saledes et kort be-
s@g pa Bispebjerg Hospital, med henblik pa at foretage en farste vurdering af hospita-
lernes muligheder for at opna akkreditering. De fremsatte den overordnede konklusion,
at egentlig akkreditering vil kunne opnas (interview, tidligere medlem af H:S Direktio-
nen, 2006); den modsatte konklusion ville have sat aktgr-netveerket og JCI's egen posi-
tion under betydeligt pres.

Blandt hospitalsdirektionerne var der fortsat skepsis og delte meninger om metodens

anvendelighed og styrke, selvom JCI's udmelding om muligheden for at opna akkredi-
tering givetvis har fiernet nogle usikkerheder. Som led i interessekonstruktionen blev
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hospitalsdirektgrerne og fa andre udvalgte sendt pa en tur til JCI's hovedkvarter i Chi-
cago, USA:

"Pa dette tidspunkt vidste vi ikke sa meget om akkreditering. Vi havde faet
lidt materiale. Da blev vi sendt til Chicago — alle hospitaler med 1-2 reprae-
sentanter, typisk en direktor og nogle enkelte laege- og sygeplejedirektorer.
Det var en 3-dages tur; forst i Chicago, hvor vi fik en introduktion til syste-
met af JCI, derefter blev vi spredt ud pa hospitalerne over hele USA med
fly.”

Hospitalsdirektar, 2006

USA-turen og JCI's besag betad tilsyneladende, at hospitalsdirektionernes interesser
og identitet i et vist omfang blev stabiliseret:

"Det man kan sige er, at alle havde sa provet, hvordan akkreditering foregik,
bade pa godt og ondt. Men jeg tror ikke, der var nogen, der var skraeemte.”

Hospitalsdirektar, 2006

Der synes dog ogsa at have vaeret tale om en almen bevidsthed om, at modstand ikke
ville nytte, fordi beslutningen de facto allerede var truffet. Derfor bakkede direktarkred-
sen, uagtet manglende konsensus, loyalt op om beslutningen udadtil og i den videre
proces:

”Sa retter man ind. Det er mit indtryk af direktarkredsen. Det er mennesker,
der har veeret i systemet i mange ar og vokset op sammen med xx og yy
(medlemmer af H:S Direktionen), som var meget vedholdende. Og der tror
jeg, de simpelthen har rettet ind, de har det politiske bagland i orden, det er
det, vi gor, for det er det, vi skal. Hvor overbeviste de har veeret i deres sjeels
inderste, det vil jeg ikke give et bud pd, men det tror jeg ikke, de alle sammen
har.”

Tidligere sygeplejedirektar, 2006

Dermed synes fundamentet at veere lagt for den efterfalgende beslutning om gennem-
forelse af en sakaldt foranalyse af samtlige hospitaler i H:S. Den 29. september 1999
indgik H:S en kontrakt med JCI om foranalysen, der var en form for praveakkreditering
af hospitalerne, uden at der forud havde vaeret omfattende forberedelser. Det officielle
formal med analysen var, at (H:S, 2000, foranalyse):

e Opna viden om omfanget og karakteren af de tilpasninger, som var ngdvendige
ved en akkreditering.

e Opna en diskussion og vurdering af fordele og ulemper ved de processer, der.
gar forud og akkrediteringen.

I ANT perspektiv kan beslutningen om gennemfgrelse af en foranalyse ses som en
strategisk satsning fra H:S Direktionens side. Med en foranalyse ville rigtig mange
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medarbejdere blive introduceret til akkreditering med risiko for, at der kunne mobilise-
res modstand. Omvendt kunne aktor-netveerket opné gget stabilitet og styrke, safremt
medarbejderne modtog akkrediteringen og foranalysen positivt, og dermed gav deres
styrke til netvaerkets talspersoner. Endelig var der jo en risiko for, at foranalysen ville
afslgre et behov for omfattende tilpasningsbehov pa hospitalerne, hvilket kunne fa pro-
jektet til at falde, f.eks. som fglge af for hgje omkostninger.

Der blev gennemfart mange aktiviteter med henblik pa at give medarbejderne indsigt i
akkreditering, herunder elektronisk information, personalemgder, ga-hjem mgder m.m.
pa samtlige hospitaler.

En forelgbig dansk version af de internationale standarder, jf. kapitel 4, blev fremlagt,
saledes at man kunne overvinde en del af de sproglige barrierer, der fra medarbejder-
side var forbundet med det amerikanske akkrediteringskoncept. Standarderne kan ses
som en fgrste tekstuel overseettelse af akkrediteringen. Deres udgivelse konkretiserede
akkrediteringen og affadte en videre oversaettelse langt ind i hospitalerne.

| processen omkring sygehusplanen var H:S Direktionen blevet ganske massivt kritise-
ret med beskyldninger om at have gennemfgrt en lukket og top-styret proces (inter-
view, 2006). Og H:S Direktionen blev da ogsa gjort opmaerksom pa, at hvis akkredite-
ringen skulle besluttes og gennemfares uden for stor modstand fra personaleorganisa-
tionerne, var det afgarende, at Direktionen "viste flaget” og var lydhgre over for medar-
bejdernes repraesentanter:

"Sa gjorde jeg ogsa det, at jeg aftalte med xxx og yyy (medlemmer af H:S Di-
rektionen), at nar vi kaldte pa dem, sa skulle de altsa komme. Sa skulle de gi-
ve sig tid til at lytte pa, hvad det var, medarbejderne sagde. Og der lagde jeg
vaegt pa over for xxx (den administrerende direktor), at det er altsa vigtigt, at
du lytter til, hvad det er, de siger. Og tag bare deres bekymringer til dig, sa
kan vi to jo snakke om dem bagefter. For han og jeg havde jo jeevnlige moder
sammen.”

Tidligere neestformand i CSU, 2006
Og strategien synes at have baret frugt:
"Vi diskuterede det bade i CSU og i kontaktudvalget, og vi diskuterede det
ogsa med vores tillidsrepreesentantkollegaer ude pa hospitalerne. Og anbefa-
lede, efter at vi ogsa havde haft xxx (den administrerende direktor) til at
komme med et oplaeg i vores centrale kontaktudvalg, at vi ville ga ind i det
positivt.”

Tidligere neestformand CSU, 2006
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5.4 Indrullering

Callon (Callon, 1986) beskriver indrullering som en vifte af teknikker, hvorved aktarer
bringes til at udfylde bestemte roller, saledes at interessekonstruktionen rent faktisk
omseettes i deltagelse. Det kan ske gennem en raekke forhandlinger ved anvendelse af
eksempelvis fysisk magt eller adskillelse, overtalelse, anerkendelse, forfgrelse m.m.

Som beskrevet i det tidligere afsnit, bredes tankerne om akkreditering nu ud i H:S or-
ganisationen som en fogrste af to omfattende kaskader. Akkreditering spredtes fra de
overordnede niveauer (direktioner og medarbejderrepreesentanter) til mellemledere og
medarbejdere. | forbindelse med forberedelserne til foranalysen blev der nedsat styre-
gruppe, netveerksgruppe og falgegruppe pa tveers af hospitalerne med forankring i
H:S Direktionen, hvorved ledere og medarbejdere blev aktiveret til egentlige deltagere
| forberedelsesprocessen.

Deltagelsen blev yderligere udvidet i forbindelse med den praktiske gennemfgrelse af
selve foranalysen, der gav mellemledere og medarbejdere pa de enkelte hospitaler
mulighed for direkte kontakt med akkreditgrerne fra JCI og desuden gav dem et forste-
handsindtryk af, hvad akkreditering ville indebzere ud over de formulerede standarder.
At der allerede pa dette tidspunkt blev lagt betydelig energi i projektet, illustrerer fol-
gende citat fra en hospitalsdirektor:

"Som processen skred frem blev jeg mere og mere glad for vores hospital, og
for at se de entusiastiske og dygtige medarbejdere. Jeg har aldrig set hospitalet
sa rent og paent”.

Laegen, 2000

Foranalysen varede en maned, fandt sted i november/december og omfattede og in-
volverede alle 6 hospitaler. | en afsluttende rapport konkluderede H:S Bestyrelsen og
H:S Direktionen (Foranalyse, H:S, 2000):

e At hospitalernes kvalitetsniveau generelt var hgjt, nogle steder
endda pa ekstraordinaert hgjt niveau.

e At der imidlertid pa alle hospitalerne var behov for tilpasninger, for
at hospitalerne kunne opfylde de internationale standarder, men at
behovene var mindre eller moderate, og mindre end forventet.

e At processen overvejende var blevet positivt modtaget, og at der
var overraskende fa sproglige og kulturelle barrierer.

e At konklusionen efter foranalysen var, at akkreditering ville vaere
velegnet til at sikre kvaliteten af patientens forlab gennem hospita-
let, men kun i ringe grad vurderede kvaliteten af behandlingen in-
den for det enkelte speciale.

e At akkrediteringen derfor skulle suppleres med vurdering af den
speciale-specifikke kvalitet, f.eks. gennem audit.
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Fra JCI's side blev det udmeldt, at safremt H:S gnskede akkreditering, ville det kunne
lade sig gare indenfor en relativ kort tidshorisont (CSU,1999).

Alt i alt blev resultaterne af foranalysen udlagt saerdeles positivt, med en speciel hen-
visning til en formodet mindre ressourcebelastning i det fremtidige arbejde, feerre
sprogproblemer end forudset og anerkendelse af de mere fagspecifikke ankepunkter.
Man kunne saledes allerede her se et forsgg pa at overvinde vaesentlige obstacles i
aktar-netveerket (figur 5.2) fra H:S Direktionen og de naermeste allieredes side, med
henblik pa stabilisering af aktgr-netveerket.

De centrale CSU-medlemmers status som talsmaend udfordres i denne fase. Iseer fra
laegeside gges involveringen, men primaert via repraesentanter for interesseorganisati-
oner. Den modstand, der kan spores, retter sig primaert mod selve indholdet i akkredi-
teringen; om det man maler pa, reelt er et udtryk for den behandlingsmeessige kvalitet.
Med andre ord, at akkreditering fokuserer pa den sakaldte horisontale kvalitet i patient-
forlabet, hvorimod der ikke fokuseres pa den vertikale kvalitet, selve resultatet af be-
handlingen.

Sammensaetningen af laeegegruppen var kompleks, og for laegerne kunne der derfor
knyttes forskellige interesser til akkrediteringen. Erfaringsmeessigt ville yngre lzeger un-
der uddannelse saette pris pa vejledninger og guidelines som middel til starre sikkerhed
og tryghed i de faglige vurderinger. De aldre og erfarne specialleeger, der netop karak-
teriseres ved at have opnaet ekspertkompetencer, ville derimod gnske at bevare den
faglige autonomi i sterst mulig omfang. Fordi yngre leeger sjeeldent opnar steerk tilknyt-
ning til de enkelte arbejdspladser, var det overvejende specialleegerne, der kom til at
praege debatten.

Formanden for den kebenhavnske laegeforening betragtede foranalysen med mild
skepsis og udtrykte iseer bekymring for anvendelsen af et amerikansk koncept, der fo-
kuserer mere pa kontrol end pa radgivning og tillid (Leegen, 1999). Et centralt kritik-
punkt her og senere (Ugeskrift for Laeger, 2000; Laegen, 2000) er manglen pa indikato-
rer for de laegelige kerneydelser, at akkreditering nok sikrer struktur og periferi ydelser,
men ikke har umiddelbar effekt pa klinisk praksis.

Pa linje med dette udtaler formanden for Rigshospitalets overleegeforening (arsberet-
ningen,1999) i forbindelse med omtale af akkreditering pa Rigshospitalet, at: mange
fortsat haber pa, at der i hgjere grad kan satses pa mere speciale-, fag- eller ekspert-
omradespecifikke indikatorer — og at disse ber udarbejdes af fagfeeller inden for de re-
spektive speciallzegeselskaber (Laegen, 2000).

For at imgdekomme kritikken og deemme op for eskalerende uro, der potentielt kunne
true denne i gvrigt tiltagende stabilitet i netvaerket, tog H:S Direktionen allerede tidligt i
forlgbet en principbeslutning om at udvikle et indikatorprojekt i forhold til den speciale-
specifikke kvalitet, som et rent behandlingsfagligt supplement til akkreditering.

"Det var fuldsteendig rigtigt at sige, at akkreditering ikke gar ind i den leegefag-

lige kernefunktion, eller den sygeplejefaglige for den sags skyld... at i de 10
servicemal, der blev dannet, da H:S blev skabt, stod der, at vi skulle have fo-
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kus pa kernekvaliteten, og vi skulle stille indikatorer op. Dem havde vi ikke fa-
et gjort sa meget ved, det er ogsa svaert. Men sa kunne vi sige: dem tager vi
op... og det blev sa til, at sa fik vi involveret xx, og sa fik han lavet den klini-
ske enhed for kvalitet, som har udviklet KMS systemet, der bruges rigtig
mange steder.”

Tidligere medlem H:S Direktionen, 2006

Beslutningen om udarbejdelse af kliniske standarder og etablering af et klinisk malesy-
stem udgjorde et modtreek fra H:S Direktionens side over for laegernes kritik af mang-
lende fokus pa det faglige arbejde og var dermed forsgg pa at stabilisere laegernes in-
teresser i forhold til akkrediteringsnetveerket.

Der gik dog naesten et ar, farend H:S Enhed for Klinisk Kvalitet blev etableret pa Bi-
spebjerg Hospital. Enhedens opgave var udvikling af et sakaldt Klinisk MaleSystem
(KMS), hvis formal var at forbedre behandling og pleje ved hjeelp af kliniske indikatorer
inden for visse sygdomsomrader. Sigtet var, at systemet skulle understatte den daglige
praksis blandt klinikere og ledere og levere data til klinisk kvalitetsstyring. Gennem op-
rettelse af KMS kunne manglen pa fagspecifikke indikatorer i nogen grad adresseres.

Endelig var der fra laegeside fokus pa den manglende evidens i akkrediteringen. Igen
et primeert laegefagligt kritikpunkt, der sandsynligvis gik pa to omrader: For det forste
var der ikke bevis for, at akkreditering i sig selv lgftede den samlede kvalitet. For det
andet var der ikke entydig evidensbasis for de enkelte standarder og indikatorer.

| forhold til det farste kritikpunkt var der ikke veegtige modargumenter — men selv me-
get puristisk indstillede fagpersoner, ma erkende vurdering af akkreditering i et rando-
miseret studiedesign ville vaere en naesten uoverkommelig opgave — og neeppe nogen-
sinde vil kunne gennemfares.

| forhold til det andet kritikpunkt benyttede H:S Direktionen sig af den teette alliance til
JCl via:

"Dem vi sa fik over fra JCI var rigtig gode. Laege Scott Altmann, der blev
sendt ved Guds hjeelp. Jeg kan huske, der var et mode med de der laeger, og
de var meget fokuserede pa det med evidens og jeg ved ikke hvad. Hvor han
sa gik ind og viste, hvordan den made, hvorpa de opger resultaterne med
mere. Han tog det helt pa deres betingelser og fik det forklaret helt cool. Og
han er meget dygtig og klog, og meget venlig, smilende og morsom og fik
forklaret dem hvad det var det her var baseret pa. Og det lykkedes faktisk at
treenge igennem og fa brudt med noget af det her med at det var helt uvi-
denskabligt”

Tidligere medlem af H:S Direktionen, 2006

Udviklingen i laegegruppens argumentation var pa sin vis paradoksal. Den indeholdt
bade en kritik af, at akkreditering indebar en standardisering af deres arbejde, og der-
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med var et angreb pa laegernes faglige autonomi, og en kritik af akkrediteringens
manglende fokus pa de laegefaglige kerneomrader. Svaret pa denne kritik blev intro-
duktionen af KMS, der potentielt introducerede endnu flere standarder og endnu mere
dokumentation for de lzegelige kerneydelser, og dermed palagde laegerne identiteter
som bade standardiserede laeger og som dokumentationsarbejdere.

Fra sygeplejerskernes side var der betydelig bekymring for den ggede arbejdsindsats,
som forberedelserne til akkreditering og den ggede dokumentationsindsats ville kraeve.

*Sa der var det, et eller andet sted for mig akkreditering der blev the big
bandit, fordi det var enormt ressourcekraevende, og der var ikke tilfort ekstra
ressourcer i dén proces, sa i starten bod jeg mig egentlig ikke meget om
det”

Interview, Sygeplejerske, 2006

Pa den anden side sa sygeplejerskerne ogsa akkreditering som en mulighed for at
bringe mere systematik ind i en kompleks hverdag:

“Jeg synes at procedurevejledninger og retningslinjer er nogle enormt gode
redskaber at have.”
Interview, Sygeplejerske, 2006

Ligesom tilfeeldet var for laegegruppen blev ogsa sygeplejerskerne stillet over for et di-
lemma mellem pa den ene side den traditionelle, patientneere sygeplejerskerolle og pa
den anden side sygeplejerskens rolle som dokumentationsmedarbejder i et akkredite-
ret system.

H:S projektet vakte i denne periode betydelig national opsigt. Eksempelvis afholdtes
inden for en kort tidsperiode en raekke seminarer og konferencer om akkreditering,
blandt andet i regi af Dansk Institut for Sygehusvaesen, Amtsradsforeningen samt H:S,
egen konference om akkreditering, der tilirak mere end 600 interesserede, dobbelt sa
mange som der kunne huses (CSU, 1999).

Var debatten i denne periode relativt afdeempet pa de interne linjer, fandt udmeldinger-
ne og italeseettelsen et mere kontant udtryk uden for H:S. Akkreditering blev et varmt
emne, efterarets tophistorie indenfor sundhedsvaesenet, af den laegelige direktar i Vejle
Amt beskrevet som et langt festskrift” (Ugeskrift for Leeger, 1999), selvom H:S’s egen
presseafdeling generelt karakteriserede akkreditering som et darligt emne, der var
sveert at seelge til medierne, medmindre historien kunne vinkles negativt (H:S informa-
tionsafdeling, personlig meddelelse).

Blandt kritikerne af akkreditering fokuseredes der isaer pa kvalitetsindikatorerne, deres
beskrivelse og den veerdi de skulle tilleegges. | Evalueringscenter for Sygehuse mente
man, at akkreditering havde tiltrukket sig al opmaerksomhed pa bekostning af de klini-
ske databaser, og kaldte akkreditering et nyt mantra der stjeeler rampelyset” (Ugeskrift
for Laeger, 1999). Ved en DSI konference om akkreditering i dansk perspektiv anfarte
formanden for Dansk Medicinsk Selskab, at: “akkreditering vil koste en masse penge”,
og foreslog, at "man skulle angribe det som enhver anden klinisk problemstilling med
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opstilling af en videnskabelig 0-hypotese: at akkreditering er en fis i en hornlygte”. Lae-
geforeningens formand var mere afdeempet men spurgte retorisk om “akkreditering blot
var en papirtiger eller en rigtig tiger, der kan foretage et kvalitetsmeessigt tigerspring
fremad” og anfgrte endelig, at H:S ” havde valgt at ga til eksamen uden at kende hver-
ken pensum eller curriculum” (Ugeskrift for Leeger,1999). Endelig citerede en gstjysk
Amtssundhedsdirektor, som en del af et debatindlaeg, amerikanske kollegaer for at be-
skrive akkreditering som “opium for masserne”, “ikke rettet mod de kliniske resultater”
og "koster astronomiske belgb”. Andre - som dog var i klart mindretal - opfattede snare-
re polemikken som et udtryk for amternes misundelse i forhold til H:S (Ugeskrift for

Leeger, 1999).

Der var som nzevnt ogsa fokus pa de gkonomiske aspekter. Der var gnske om differen-
tiering af de gkonomiske konsekvenser og ressourceforbrug og bekymring for, om man
i givet fald kunne gennemfare en national akkreditering, ifald det matte blive besluttet
(Ugeskrift for leeger, 1999).

| realiteten viste de faktiske, omkostninger for en H:S akkreditering sig at vaere vanske-
lig at opgare. Det blev dog fremhaevet, at akkreditering ville kunne gennemfares og fi-
nansieres inden for de eksisterende budgetrammer i H:S. De direkte omkostninger for-
bundet med samarbejdet med JCI, uddannelse samt etablering af nye projekter vurde-
redes at lebe op i 15 mio. kr. (Lehmann Knudsen, 2002). Hvad de faktiske omkostnin-
ger angik, var billedet mere broget. Det blev angivet (Ugeskrift for Laeger, 1999), at ud-
gifterne kan variere fra fa promiller helt op til én procent af et hospitals arlige udgifter -
for H:S ville dette i 1999 svare til 80 — 90 mio. kr.

Ovenstaende eksempler pa kritik blev dog alle imgdegaet aktivt af H:S repraesentanter,
enten ved skrevne indleeg eller under deltagelse i konferencerne. Herved afmonteredes
den eksterne kritiks pavirkning af H:S’ akkrediteringsprojekt og risikoen for en egentlig
mobilisering af intern modstand blev reduceret. Aktgr-netveerket stabiliseres derfor,
blandt andet fordi talsmaendnes roller ikke for alvor drages i tvivl, selvom de nok kom-
mer under et vist internt og eksternt pres i denne periode.

Den 2. februar 2000 vedtog H:S Bestyrelsen, at alle H:S hospitaler skulle sage akkredi-
tering med assistance fra JCI med forventet gennemfarelse i starten af 2002.

5.5 Mobilisering

Ved mobilisering sikres koblingen mellem talsmaend (de fa), og de aktgrer (de man-
ge/masserne), de taler pa vegne af. Mobilisering transformerer til aktiv stotte eller
handling (Callon, 1986). | dette moment ligger fokus séledes pa, hvordan talsmzendene
performer og aktivt arbejder for projektets fortsatte udvikling og stabilisering.

Det var de enkelte hospitaler, der skulle akkrediteres, og opgaveansvaret blev derfor

decentraliseret i et vist omfang, saledes var op til de enkelte hospitaler at beslutte hvor-
dan det lokale arbejde med akkrediteringen skulle tilrettelaegges..
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Som en del af en anden og sterre kaskade forestod tre JCl-repraesentanter i efter-
sommeren 2000 undervisning og treening i Danmark, af yderligere 100 ledere og ud-
valgte medarbejdere, der skulle fungere som ngglepersoner og kvalitetskoordinatorer.
Det var disse naglepersoner, der i den efterfglgende tid, frem mod selve akkrediterin-
gen i starten af 2002, fungerede som primaere ambassadarer for akkrediteringen i H:S.

Kvalitet og akkreditering blev i denne periode synliggjort overalt i H:S Saledes blev kva-
litetsorganisationen aendret og direktarkredsen pa H:S-niveau og hospitalernes kvali-
tetsrad var herefter gverste radgivende og i de fleste sammenhaenge besluttende fora.
Kvalitetsradet fik langt starre ledelsesrepraesentation (Lehmann Knudsen, 2002)

Pa tveers af H:S blev nedsat en seerlig direktorkreds bestaende af repraesentanter fra
de seks hospitalsdirektioner og H:S Direktionen. Kredsen mgdtes regelmaessigt for at
treeffe overordnede beslutninger vedrarende forberedelse til akkreditering og nedsatte
derudover ad hoc grupper til lasning af specielle opgaver.

Netvaerksgruppen bestod af en hovedansvarlig fra hvert hospital og H:S Direktionen
og stod for det feelles forberedende arbejde.

Under CSU etableredes akkrediteringsudvalget, der labende modtog orientering og
droftede processen.

Endelig blev der etableret en akkrediteringsfolgegruppe med bred repraesentation fra
centrale og decentrale myndigheder, organisationer, selskaber m.v., "for at give de
mange interesserede uden for H:S en mulighed for at folge med” (Nyt om akkredite-
ring, 1/2000).

Den interne kommunikation i H:S blev varetaget via elektroniske medier, via NYH:S
samt via et nystartet skrift, Nyt om akkreditering, der udkom manedligt i en to-arig pe-
riode frem til sommeren 2002.

Det lokale H:S Kvalitetsrad blev reetableret og styrket, og de sundhedsfaglige rad fik
tildelt yderligere opgaver og kompetencer.

For at adressere et krav om gget risikostyring blev H:S Enhed for patientsikkerhed
etableret, og det blev suppleret med en risikomanagementfunktion pa hvert enkelt ho-
spital (i alt 6 sakaldte riskmanagers), som yderligere blev understgttet af en lang reekke
patientsikkerhedsansvarlige (PSA) sygeplejersker og leeger i de enkelte centre og kli-
nikker.

Involveringen af de mange aktarer betod, sammen med kompleksiteten af projektet og
af akkrediteringsprogrammet, at det blev ngdvendigt at etablere en seerlig kvalitetsor-
ganisation. Den samlede kvalitetsorganisation i H:S sa herefter saledes ud (med tilfg-
jelser af ekstern falgegruppe samt enkeltpersoner pa hospitals- og center/klinik niveau)
(H:S Direktionen, 2004)
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Figuren giver et indtryk af akkrediteringens omfang og reekkevidde. Akkreditering invol-
verede ledere og mellemledere over en bred kam, og satte sit aftryk overalt i organisa-
tionen. Endelig viste det sig, at deltagelse i de centrale dele af processen kunne inde-
baere individuelle karrieremaessige muligheder:

"Og det var jo ogsa interessant, at det var de gode ledere, der tog det og
sagde: “det her det er godt, det kan vi bruge”. De halvdarlige og darlige ledere
de gjorde det ikke. Det var ogsa sjovt, for der var nogle yngre, sadan naeste
lag, der pludselig fik mulighed for at markere sig, fordi de kunne det her, og
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syntes det var spaendende og karte det videre — sa det er et meget steerkt le-
delsesredskab. Det fik vi oven i hatten, men det gjorde jo ikke noget.

Tidligere medlem af H:S Direktionen, 2006
Pa spargsmalet om det ligefrem har vaeret en karrierevej:

Jamen, der er da nogle, der er blevet synliggjort som nogen, der har nogle le-
derkvaliteter, som man maske ellers ikke ville have set, det er helt sikkert, det
er jo da interessant.”

Tidligere medlem af H:S Direktionen, 2006

Akkreditering blev pa dette tidspunkt foldet ud i praksis over hele H:S. Det blev betrag-
tet som afgerende vigtigt at opretholde en overordnet central styring for at imgdekom-
me det baerende gnske om sammenhang pa tvaers i hele H:S uden at fratage de loka-
le hospitaler deres ejerskab til processen.

En raekke standarder og overordnede retningslinjer blev saledes udformet centralt i H:S
og fik udbredelse i hele organisationen — eksempelvis standardiseret journalfaring. An-
dre standarder kunne udvikles lokalt og tilpasses lokale forhold. | disse tilfaelde var det
op til de enkelte hospitaler selv at definere hvilke retningslinjer og guidelines, der skulle
udarbejdes dels i hospitalsregi, og dels lokalt i centrene eller klinikker, jf. de program-
matiske idealer i kapitel 4 og diagrammet i figur 5.5.

| H:S generelt betragtede man akkreditering som en ledelsesopgave, der primaert skul-
le varetages af hospitalsledelserne, centerledelserne og klinikledelserne. Det blev be-
tragtet som sidstnaevntes ansvar at sikre den afggrende medarbejderinvolvering — en
opgave der blev tolket og udfgrt med betydelig variation. Som tidligere naevnt, skulle al-
le afdelinger udpege og uddanne ngglepersoner, og gruppen af ledere og mellemlede-
re fik i opdrag at formidle processen til personalet. | CSU blev emnet taget op gentagne
gange af flere medarbejderrepraesentanter;

"Det er meget vigtigt, at det ikke bliver et projekt, som kun seerligt udvalgte ind-
gar i, og resten kun "kigger med” pa sidelinjen.”

Tidligere neestformand i CSU 2006

Det omfattende arbejde med udarbejdelse af standarder og retningslinjer blev i reglen
udfert af udvalgte personer — de menige sygeplejersker og reserveleegerne blev sa
godt som ikke involveret i forberedelserne og afdelingslaegerne kun i begraenset om-
fang (Jespersen, 2002). For disse grupper bestod involveringen primeert i informati-
onsmgader, elektronisk information, gvelser m.m. | denne sammenhaeng er det vaesent-
ligt at erindre de grundlaeggende strukturelle vilkar, der er gaeldende i de fleste kliniske
afdelinger. Dels er personaleomsaetningen betydelig (for yngre leeger indgar hyppige
rokader som en del af uddannelsen), dels drives de fleste afdelinger med tre-holdsskift,
hvilket i sig selv vanskeligger regelmaessig og ensartet kommunikation til alle medar-
bejdere.
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"Vi undervurderede hvor meget, der skulle til for at fa laegerne ind i det her. Der
var jo uddannelsesprogrammer, der omfattede alle, ogsa laegerne, men det
fandt de aldrig rigtig ud af. Det matte vi sa erkende i forbindelse med den forste
akkreditering, hvor vi lavede en rundspeorge til udvalgte. Der havde leegerne ik-
ke selv fundet pa, hvad det her var. Selvfalgelig er der ogsa den yngre laege-
gruppe, der ikke er ansat mere end 6-12 mdr. De far aldrig det her tilhorsfor-
hold til det enkelte sted, sa de er ikke med pa samme made. | hvert tilfaelde var
det helt klart erkendelsen, at der skulle vi have gjort noget mere for laegerne og
ikke bare have troet, at det kunne de.”

Tidligere medlem af H:S Direktionen, 2006

“Jeg arbejdede pa Hvidovre Hospital, da de startede akkrediteringsprocessen,
0g da tror jeg, hensigten var, at alle sadan set skulle involveres i at gore hospi-
talet klar til akkreditering, sadan som jeg husker... . Desveerre havde jeg meget
sveert ved at finde ud af, hvad akkreditering egentlig handlede om, og selv om
jeg lzeste pa tingene og provede at seette mig ind i det, blev jeg i for sig ved
med at vaere temmelig forvirret omkring, hvad det drejede sig om, og hvad det
var, vi skulle foretage os i den der gruppe. Arbejdet kom aldrig rigtig i gang, og
sa rejste jeg pga. uddannelse i en periode til et andet H:S hospital, hvor jeg ik-
ke var praktisk involveret.”

Leege, 2006

Uden for H:S vekslede holdningen til akkrediteringen ligeledes, fra ligegyldighed over
afventen, som var preeget af den generelle skepsis, der syntes at gennemsyre forhol-
det mellem H:S og de @vrige amter pa det tidspunkt, til utvetydig afstandstagen, som

det illustreres af nedenstaende citater:

"Sundhedsstyrelsen interesserede sig overhovedet ikke, ministeriet interesse-
rede sig hele tiden, fordi de havde en mand xxx i bestyrelsen, og han var hoo-
ked pa det fra starten. Lars Lokke har ogsa interesseret sig, men de har ikke
brugt det meget.”

0g
” Det hele var jo sadan, at alt hvad H:S gjorde, det var sadan forkert. Sadan
mener jeg, det var ved moderne. Men nar vi sa gik og snakkede udenfor mo-
derne, sa spurgte de jo; hvad sker der? Men det var virkelig sadan ’the odd
man out”. Vi havde det jo fint personligt med de der ledere og direktarer, men
det var da lidt traels nogen gange, hvad man bruger megen tid pa at forklare og
skrive, men det eendrede sig ogsa alligevel hen ad vejen.”

Vi syntes jo vi var gode, det vel jeg da gerne indreamme, det var bare fordi de
andre var misundelige. For mig at se viser det jo styrken ved at veere storre, det
er jo Tordenskjolds soldater, der laver uddannelse, kvalitetsarbejde, sikker-
hedsarbejde osv, men nar sa Tordenskjolds geled bliver lidt starre, sa er det lidt
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nemmere at gore flere ting pa een gang, end hvis det er de samme 8 hver
gang.”

0g
"Og vi kunne jo se, at nér vi lavede de der rapporter om arbejdet, kvalitets-
handboger med mere, sa gik de jo som varmt brod, selvom de sad pa mo-
derne og skeeldte os ud, sa ville de jo gerne hore mere alligevel.”

Tidligere medlem af H:S Direktionen, 2006

ANT opererer med uendelig processer, i dette lys kan det vaere vanskeligt at definere
en forelgbig afslutning pa akkrediteringsprogrammet i H:S. Imidlertid vil det veeret na-
turligt at betragte akkrediteringen i 2002 som et observationspunkt, hvor der er mulig-
hed for at ggre status og vurdere om projektets initiativtagere har naet deres mal. Det
faktum at akkrediteringen blev opnaet, taler entydigt for succes. De staerkest allierede
aktarer, her H:S Bestyrelse, JCI, H:S Direktion og H:S Hospitalsdirektionerne opnaede
og udnyttede en position som talsmaend for deres projekt. Positionen var magtfuld i
den forstand at diskussionen omkring akkreditering i al vaesentlighed forstummede og
det lykkedes at mobilisere ledere og medarbejdere i tilstreekkelig grad til at akkredite-
ringen kunne sikres. Men som det anfgres (Elgaard Jensen, 2003) er den position ikke
sikker, projektet kan nar som helst blive underlgbet af aktgrer, som undslipper fra de-
res tilteenkte rolle. Det drejer sig altsa ikke kun om at opna, men i hgjere grad om at op-
retholde stabilitet i aktar-netveerket.
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6. Konklusion

Med denne masterafhandling har vi gnsket at forteelle én version af historien om, hvor-
dan og hvorfor akkreditering blev besluttet og gennemfgrt i H:S, og hvilke konsekven-
ser det havde for de involverede personer. Vores problemformulering var saledes:

1. Hvordan blev akkreditering indfert og bibeholdt i H:S?
2. Hvilke konsekvenser havde beslutningen om akkreditering for de berorte
personer?

Med henblik pa at specificere problemformuleringen opstillede vi indledningsvis, jf. ka-
pitel 1, en reekke undersggelsesspargsmal, som har veeret styrende for vores analyser
af det empiriske datamateriale:

e Hvordan overseettes akkreditering fra det globale til det nationale og regi-
onale niveau?

e Hvilke aktorer og afgerende begivenheder kan identificeres i forlobet i
H:S?

e Hvordan blev akkreditering stabiliseret i H:S?

e Hvilke interesser og identiteter blev knyttet til aktererne ved beslutningen
om akkreditering?

Underspargsmalene saetter strukturen for dette konklusionskapitel.

6.1 Hvordan oversaettes akkreditering fra det globale til det nationale
og regionale niveau?

| kapitel 4 analyserede vi akkrediteringens programmatiske idealer eller akkrediterings-
diskursen, og dens oversaettelse fra det globale til det nationale/regionale niveau i H:S.
Vi antog at, det nationale og det regionale niveau var sammenfaldne, da H:S var de
farste der blev akkrediteret i Danmark. Vi har ikke, via eksempelvis observationsstudi-
er, analyseret akkrediteringens betydning pa det lokale niveau, herunder for den dagli-
ge praksis jf. kapitel 1.

Analysen viste, helt i overensstemmelse med ANT’s argumentation, at der skete en
transformation af JCI's internationale akkrediteringsprogram ved overseettelsen til det
nationale og regionale niveau i Danmark, og at transformationen ikke indebar en udfor-
dring af akkrediteringsdiskursen, men blot en spredning.

Gennem oversaettelserne fik akkrediteringsprogrammet tilfajet en lang raekke nye ele-
menter, hvilket havde baggrund i flere forhold. Dels opstod der naturligt et behov for at
konkretisere og operationalisere standarderne, sa de yderligere kunne oversaettes til
daglig praksis i hospitalsafdelingerne og efterfglgende dokumenteres. Dels beted kra-
vene til dokumentation, data og lgbende indberetninger til JCI, at der matte opbygges
nye IT-lgsninger. Endelig opstod nye elementer som led i H:S Direktionens forsgg pa
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at opna tilslutning til deres projekt om akkreditering af hospitalerne. Bl.a. blev elemen-
tet "Klinisk Male System” indfgjet som et resultat af forhandlinger med laegerne om den
internationale akkrediteringsmodels fokusomrader, herunder seerligt fraveeret af fokus
pa den kliniske kerneydelse, jf. kapitel 5.

Transformationen indebar, at bade kompleksiteten, detaljeringsgraden og reekkevidden
af akkrediteringsprogrammet blev foraget ved implementeringen i H:S, svarende til at
JCI’s internationale akkrediteringsprogram, herunder de internationale standarder, er at
betragte som en black-box, der dbnes, nar programmet overseettes til det nationa-
le/regionale niveau, hvorved dets kompleksitet foldes ud. Denne abning af boxen eller i
praksis oversaettelse af akkrediteringsprogrammet ved implementeringen i H:S inde-
baerer, at der kan stilles spargsmalstegn ved indholdet, hvilket kan gge risikoen for de-
stabilisering. Dette sas ogsa i forbindelse med beslutningsprocessen i H:S, jf. kapitel 5.

Analysen har ogsa afdaekket, at oversaettelserne af akkrediteringsprogrammet ikke blot
sker fra det globale til det nationale/regionale niveau, men at de ogsa finder sted den
modsatte vej, om end i mindre omfang, jf. figur 4.1. | forbindelse med akkrediteringsbe-
sag pa hospitalerne i H:S fik JCI gje pa omrader af opgavevaretagelsen, som & over
kvalitetsniveauet andre steder i verden, og JCI valgte derfor at indfgje nye internationa-
le standarder pa disse omrader. Dette forhold er i overensstemmelse med mere gene-
relle iagttagelser af (Lehmann Knudsen, 2002), at akkrediteringsprogrammerne gene-
relt er undergaet veesentlige eendringer de senere ar som fglge af udviklingstendenser
inden for kvalitetsomradet i sundhedssektoren. Det drejer sig eksempelvis om hgjere
prioritering af en tvaergadende og kontinuerlig indsats set i forhold til patientforlgb, i en
aendring i perspektivet fra kontrol til udvikling og i en hgjere vaegtning af brugen af indi-
katorer.

6.2 Hvilke aktorer og afgorende begivenheder kan identificeres i for-
lobet i H:S?

| kapitel 3 har vi belyst den historiske kontekst, som beslutningsprocessen om akkredi-
tering i H:S indgik i. Det fremgar, at der overordnet set fremsaettes 2 hovedbegrundel-
ser for gnsket om akkreditering af H:S hospitalerne, begge knyttet til interne forhold:

e For det farste mente bade H:S Bestyrelsen og H:S Direktionen, at der var behov
for et nyt, faelles projekt for H:S organisationen efter udlgbet og gennemfarelsen
af Sygehusplan 2000.

e For det andet var der udtrykt et generelt anske om at skifte fokus fra gkonomi-
ske og strukturelle omleegninger til de sakaldte "blgde veerdier”, neermere for-
staet som kvalitet, personale m.m.

Desuden synes der at have veeret tale om et gnske om, at differentiere H:S fra det gv-
rige danske sygehusvaesen gennem akkreditering. Dels med henblik pa at styrke H:S’s
position som fgrende sygehusvaesen i Danmark, dels med henblik pa at promoverer de
mindre hospitaler i H:S, som enheder med hgj kvalitet. | forholdet til pressen valgte
man i hvert fald fra H:S’s side bevidst en strategi, der fokuserede pa klart at differentie-
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re H:S fra landets gvrige sygehusvaesener (H:S Informations- og kommunikationsafde-
ling, 2005).

Modsat synes baggrunden for gnsket om akkreditering ikke, at skulle findes i en gene-
relt ringere kvalitet i H:S sammenlignet med resten af landet. Bedegmt ud fra en raekke
patienttilfredshedsundersggelser, de seneste fra 2004 (Enheden for brugerundersagel-
ser, 2005), afviger bedemmelserne af H:S ikke fra andre hospitaler i den kommende
Hovedstadsregion med hensyn til nogle af neogleomraderne i akkrediterings-
sammenhaeng, eksempelvis patientinformation, medicinering og tildeling af sundheds-
faglig kontaktperson.

Arsagen var heller ikke politiske krav eller myndighedskrav, bortset fra Rigsrevisonens
bemeerkninger, jf. kapitel 5, om det gnskelige i, at kvaliteten fik en hgjere prioritet i H:S
gennem en central koordinering af kvalitetsinitiativerne.

Det var medlemmer af H:S Direktionen, der, i sggen efter mulige lgsningsmodeller,
faldt over og for akkreditering, som svar pa organisationens behov og gnsker. Det var
ogsa H:S Direktionen, der som ”instigator” eller iveerksaetter begav sig ud i forsgget pa
at vinde tilslutning til idéen, jf. kapitel 5. Direktionen var “steerke i deres tro” pa akkredi-
tering, og i deres tiltro til akkreditering som lgsningen pa de kvalitetsudviklingsgnsker
og det projektvakuum, de havde defineret. Direktionen fremstod saledes meget fokuse-
ret allerede fra projektets spaede introduktion.

Selve beslutningsprocessen om akkreditering af H:S hospitalerne, strakte sig i vores
udlaegning over ca. 2'- ar, fra H:S Direktionens farste mgde med en repraesentant for
JCI, til den farste egentlige akkreditering fandt sted. Processen udspillede sig overord-
net set som en kaede af begivenheder, der gennem translationer farte til konstruktion af
et stabilt aktar-netvaerk, jf. kapitel 5.

Aktar-netvaerket kom til at besta af talsmeend, for de forskellige dele af H:S organisati-
onen, og med JCI som eneste ekstern aktagr der reelt spillede en rolle. Gennem en lang
og intensiv strom af sdkaldte interessekonstruktgrer som meader, rejser, artikler, ny-
hedsbreve, elektroniske informationer, konferencer og andet blev akterer og talsmaend
indrulleret og mobiliseret frem mod den forste akkreditering, og modstand mod projek-
tet blev enten tilbagevist eller negligeret.

Det er givet, at ingen aktorer, heller ikke H:S Direktionen har kunnet forudse beslut-
ningsprocessens forlgb og det omfang og den kompleksitet, som akkrediteringspro-
grammet og dets implementering i H:S ville fa. Dette svarer til ANTs syn, pa forandring
som resultater af heterogene netvaerk og ikke resultater af enkelte leders veerk. Dette
betyder, at forandringsprojekter er svaert styrbare, og at handlerummet ikke er statio-
neert. For H:S Direktionen som initiativtager betyder det, at de uafladeligt ma falge pro-
jektet, analysere og forholde sig til de gvrige akterer for at kunne handle i overens-
stemmelse med det overordnede mal.

H:S Direktionen og JCI indgik allerede tidligt en taet alliance, der reelt ekskluderede

andre akkrediteringsorganisationer. Alliancen viste sig at give bade H:S Direktionen og
JCI styrke, i forsgget pa at overbevise andre om akkrediteringsprojektet.
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H:S Direktionen benyttede sig hyppigt af JCI’s interesse og ekspertise i alle momenter,
bl.a. gennem egne besag i USA, udsendelse af ledere og medarbejdere til USA, til
sonderende besgg pa enkelte hospitaler og i forbindelse med foranalysen. Desuden
sikrede H:S Direktionen sig gennem kontakten til JCI et vidensforspring, som de kunne
udnytte strategisk i overbevisningen af andre aktarer, herunder eksempelvis naestfor-
manden i CSU, jf. kapitel 5.

Omvendt preesenterede JCI i hele forlgbet vurderinger, som bar projektet i den gnske-
de retning. Tydeligst efter besgg pa Bispebjerg Hospital og efter foranalysen, hvor til-
bagemeldingerne i begge tilfeelde var, at H:S ville kunne opna akkreditering inden for
en relativ kort tidshorisont. Ikke nok med at H:S kunne opnéa akkreditering indenfor kort
tid, JCI udtrykte flere gange at kvalitetsniveauet var sa hgijt at der kun var behov for
beskedne forbedringer forud for akkrediteringen! Underforstaet at den indsats, man i
H:S skulle laegge i forberedelsen ville vaere overkommelig. | en salgssituation er det en
forstaelig argumentation, men en udlaegning som de faerreste medarbejdere ville kunne
nikke genkendende til efter akkrediteringen (Right, 2002; Right, 2005).

| forhold til de avrige neere samarbejdspartnere, H:S Bestyrelsen og hospitalsdirektio-
nerne, blev der gennem konstruktion af interesser etableret relativt stabile alliancer,
seerligt Bestyrelsen synes at bakke op fra projektets spaede introduktion. For hospitals-
direktionernes vedkommende spillede loyalitet i forhold til Direktionen en vigtig rolle for
projektets skaebne; pa trods af intern kritik og skepsis over for akkrediteringsprogram-
met mobiliseredes ikke pa noget tidspunkt afgerende modstand, og hospitalsdirektio-
nerne indgik loyalt i projektet.

Medarbejderrepraesentanterne fik hgjt prioritet og blev tidligt involveret i forholdet som
naere samarbejdspartner. En teet alliance syntes isaer at veere skabt mellem CSU for-
manden og CSU naestformanden, hvor der blev udvist stor loyalitet i forhold til hver an-
dres roller.

Som led i forsgget pa at styrke aktar-netveerket, blev en lang raekke nye poster opret-
tet. Der blev dannet et lag af kvalitetsassocierede mellemledere, der generelt blev til-
delt betydelig ledelsescharge og blev indplaceret ganske hgjt i de centrale og lokale le-
delseshierarkier. Aktar-netvaerket blev styrket betydeligt i denne proces, og en raekke
talsmeend tradte frem pa det mere operationelle niveau. Deres loyalitet mod projektet
var ubegreenset og de bidrog dermed vaesentligt til netvaerkets stabilisering. Endelig
demonstreredes der lydhgrhed over for dele af den kritik der rejstes, isser gnsket om
fokus pa de faglige kerneydelser sggtes adresseret gennem oprettelse af H:S Enhed
for Klinisk Malesystem.

6.3 Hvordan blev akkreditering stabiliseret i H:S?
Pa baggrund af de gennemfarte akkrediteringer af H:S hospitalerne i hhv. 2002 og
2005, konkluderede vi allerede med problemformuleringen, at akkreditering blev stabi-

liseret i H:S, hvilket vi ogsa konstaterede i foregaende afsnit. Men med baggrund i den
modstand, kritik, og skepsis, som akkreditering blev mgdt med dels ved introduktion af
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ideen i Danmark og i H:S og dels i forbindelse med akkrediteringsforlabene i H:S, gn-
skede vi at undersgge, hvordan denne stabilisering blev opnaet. Hvordan overvandt
aktar-netveerket de manifestationer, der udfordrede akkrediteringen og stillede
spargsmalstegn ved talsmaendenes repreesentativitet?

Vi mener, der kan peges pa en raekke forhold, som understottede H:S Direktionens
projekt og hjalp det til gennemfgrelse; dvs. forhold som bidrog til skabelse af den me-
ningsramme, som akkrediteringen indgik i ved oversaettelsen i Danmark og H:S:

1. Akkreditering blev dengang som nu praesenteret og italesat som en malrettet me-
tode til kvalitetssikring og -udvikling i sundhedsveaesenet; en metode som kan
bringe sundhedsorganisationen op pa et internationalt anerkendt kvalitetsniveau.

2. Akkreditering var ganske vist et ret ukendt begreb i Danmark, da det blev intro-
duceret i H:S, men metoden havde veaeret anvendt i USA siden 1950’erne og var
ikke mindst under hastig udbredelse internationalt, herunder i en raekke europae-
iske lande, jf. kapitel 4.

3. Akkreditering indeholdt en reekke NPM-inspirerede elementer (f.eks. standardi-
sering og dokumentationskrav), og kunne derfor ses som en supplerende mulig-
hed for styring af offentlige og komplekse organisationer, jf. kapitel 8.

Disse forhold bidrog bl.a. til at give akkreditering en bred appel, mange fglte sig umid-
delbart repraesenteret af ideen, herunder politikere (fra H:S Bestyrelsen), embeds-
meaend og private virksomhedsledere (fra H:S Bestyrelsen), samt ledere og medarbej-
dere. Selvom patienterne eller deres interesseorganisationer ikke optradte som aktarer
i beslutningsprocessen i H:S, synes det rimeligt at antage, at den teette kobling mellem
akkreditering, sikkerhedskultur og fokus pa patientrelaterede processer stemte patien-
terne positivt overfor tankegangen, men det empiriske belaeg herfor er beskedent.

Billedet var dog ikke entydigt positivt, der var flere elementer i akkrediteringen, som vir-
kede modsat, herunder ikke mindst det betydelige kontrolelementet, og der er tydeligt
mange, bade inden for og uden for H:S, havde et ambivalent forhold til akkreditering, jf.
kapitel 5.

| forlgbet i H:S opstod en raekke manifestationer, der formentlig kunne have fort til dis-

sidence og akkrediteringsprojektets mulige fald , safremt de var blevet mobiliseret til en
massiv og mere entydig modstand. Blandt disse manifestationer kan naevnes:
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Figur 6.3, eksempler pa manifestationer der kunne fore til dissidence

e Kiritik af standarder som irrelevante i dansk sammenhaeng

e Overordnet skepsis overfor et udenlandsk — og isser amerikansk kon-
cept

e Utilbgjelighed fra JCI's side til at acceptere forskelle mellem dansk og
amerikansk styringspraksis (central versus decentral styring)

e Medarbejdere som var aktive modstandere af akkreditering
e Kritik af det arbejdspres, som akkrediteringen medfarte

e Kritik af manglende medarbejderinvolvering

o Kritik af manglende fokus pa klinisk arbejde

e Kritik af manglende evidens

Disse manifestationer blev imidlertid lgbende pareret primeert af H:S Direktionen. Det
skete gennem de tidligere naevnte interessekonstruktgrer, gennem udvisning af imgde-
kommenhed og forstaelse for kritikken, og udtryk om vilje til at imedega de kritiserede
forhold. At man til fulde evnede, at parere eller ligefrem absorbere hovedparten af de
kritiske bemaerkninger illustreres blandt andet i falgende udtalelse:

”... 0g en Direktion som uaviste forstaelse hele tiden — altsa det er lidt som
at spille bold op ad en pakke smar, der har ligget i 30 graders varme, der er
ikke rigtig noget modspil, man far bare ret hele tiden.”

Tidligere neestformand i CSU, 2006

Der er saledes adskillige handlinger eller begivenheder i forlgbet, jf. kapitel 5, der kan
tolkes som forsgg pa at stabilisere aktarernes interesser og identiteter, at deemme op
for tillgb til dissidence og at purificere situationen, deriblandt de i kapitel 5, fremhaevede
eksempler omkring de kliniske standarder og oplevelsen af manglende evidens. Et
yderligere eksempel kunne vaere medarbejderinvolvering.

Spergsmalet om medarbejderinvolvering blev bergrt og draftet hyppigt, bl.a. gentagne

gange i CSU, og tydeligt betonet i H:S Direktionens blad "Nyt om akkreditering” (nr. 1,
3 og 4). Det er tydeligt, at man dels erkendte ngdvendigheden af at kommunikere bredt
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ud og samtidig erkendte, at kommunikation og formidlingen af et s omfattende emne i
sa stor en organisation ville veere en meget vanskelig opgave. Emnet udgjorde desu-
den et vaesentligt fokusomrade i de interviewundersagelser, der pa foranledning af H:S
Direktionen blev gennemfart i forbindelse med de to akkrediteringer pa.

e | den farste undersggelse angav 71 % af de adspurgte, at have veeret tilstreek-
keligt involveret i akkrediteringsforlabet som helhed, men undersggelsens kvali-
tative del afslorede stor forskel i medarbejdernes reelle involvering i processen
(Right, 2002). Forlgbet beskrives her som topstyret med manglende muligheder
for diskussion af akkrediteringens indhold og forlab.

e | forhold til pavirkning af den enkelte medarbejders lgsning af arbejdsopgaver
svarede 62 %, at akkreditering ikke havde pavirket deres opgavelgsning, mens
33 % mente, at det havde fart til bedre eller mere effektiv opgavelgsning. Der
var mindre, men ikke signifikante forbedringer i forhold til oplevet kommunikation
og medarbejderinvolvering mellem undersggelserne i 2002 og 2005.

e | interview undersggelsen pa Frederiksberg Hospital i 2004 (Operate, 2004) an-
gav 71 % at veere enten utilstrackkeligt (21%) eller kun delvist informeret (50%)
om akkrediteringen.

Formélet med interviewundersggelsen var officielt, at indhente synspunkter pa akkre-
diteringsforlabet til brug for justeringer fremadrettet, — men vi har ikke fundet vaesentli-
ge eksempler pa en eendret informationsstrategi frem mod akkrediteringen i 2005. Un-
dersggelsen kan derfor, muligvis ogsa ses som H:S Direktionens forsgg pa at ind-
daemme den fremkomne kritik, herunder dissidence, og udskyde eventuelle reaktioner
pa kritikken til et senere og for Direktionen mere belejligt tidspunkt.

| forhold til akkreditering i almindelighed og medarbejdernes holdning, synes aktor-
netvaerket relativt stabilt. Der er ganske vist fortsat nogen skepsis, men helt overordnet
gar den generelle tendens i retning af en tiltagende accept af selve konceptet. Samtidig
stotter de fremherskende sundhedspolitiske tendenser, aget fokus pa de kvalitets- og
styringsmaessige elementer, som akkreditering udgar.

Derfor vil akkrediteringen ogsa bevare sin nuvaerende placering i H:S i de kommende
ar, selvom de organisatoriske rammer og strukturer formentlig vil blive nogle andre.

6.4 Hvilke interesser og identiteter blev knyttet til aktorerne ved be-
slutningen om akkreditering

| kapitel 5 har vi analyseret aktgrernes og talsmandenes interesser og identiteter, som
de blev formet af akkreditering i H:S. En oversigt over interesser og identiteter er anfart
i figur 5.1.

Som projekt ejer, matte H:S Direktionen i deres forsgg pa, at overbevise de gvrige ak-
tarer kunne seette sig ind i deres kontekst, hvis projektet skal lykkes.
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Aktarerne har alt overvejende faet opfyldt de interesser og opnaet de identiteter, som
var malet med projektet.

H:S Direktionen:

H:S Direktionen fik til fulde udfyldt det projekttomrum, som de oplevede efter gennem-
farelsen af Sygehusplan 2000. Set retrospektiv var det ikke kun H:S Direktionen og
H:S Bestyrelsen der fik udfyldt et tomrum, men stort set hele organisationen. Man kan
diskutere, i hvilket omfang den evrige del af organisationen, i hele taget oplevede et
projekttomrum, eller snarere opfattede akkrediteringsprogrammet som endnu et projekt
i en forvejen travl hverdag.

Et andet mal for H:S Direktionen var, samling af en noget spredt organisation. Dette fik
de gennem et feelles projekt, set fra et overordnet niveau syntes ogsa dette mal at vee-
re naet:

Det H:S jeg madte var en virksomhed, som i det store og hele var smeltet
sammen. Der var en stolthed over at vaere der, hvor tingene sker. H:S er gaet
foran med mange ting, og det fortseetter. Der bliver stadig taenkt nyt og sat
nye ting i gang...... vi har overladt det meste til hospitalerne, og jeg tror, det
er med til at gore H:S til et tilfredsstillende sted at arbejde.

Lars Engberg Overborgmester, NYH:S 2005

| kraft af at Den Danske Kvalitetsmodel blev besluttet med tydelig reference til akkredi-
teringen i H:S, ma H:S Direktionens identitetsmal som nationale kvalitetsstrateger siges
at vaere opnaet. Positionen som nationale kvalitetsstrateger har dog i perioden veeret
preeget af de generelle samarbejdsrelationer, der syntes at kendetegne forholdet mel-
lem H:S og de @vrige sygehusvaesner i Amterne jf. kapitel 5.

Derudover har repraesentanter for H:S Direktionen, veeret flittigt benyttet som opleegs-
holdere i forbindelse med arrangementer med fokus pa kvalitetsarbejde og akkredite-
ring, og diverse publikationer vedrorende kvalitetsudvikling har vist sig at veere seerde-
les efterspurgte. Endeligt har man opnaet en betydelig repreesentation i bestyrelsen for
IKAS, idet 3 af bestyrelsesmedlemmerne har nuveaerende eller tidligere tilknytning til
H:S.

Efter gennemforelse af sygehusplanen fremstod H:S Direktionen som en ledelse, der
stod fast pa sine beslutninger og kunne gennemfare dem med forngden politisk op-
bakning. P& et spargsmal om, hvorvidt medarbejderne kunne have stoppet akkredite-
ringstankerne ved at sta udenfor svarer den tidligere naestformand i CSU:

"Nej, for der var ikke noget i sygehusplanen, der blev stoppet, uanset hvor
meget personalet protesterede.”
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H:S Direktionen havde opbygget en identitet, som en malrettet ledelse med gensidig
loyalitet og teet samarbejde med H:S Bestyrelsen og et forhold til de lokale hospitalsdi-
rektioner praeget af betydelig koncernloyalitet.

Sygehusplan 2000 var gennemfgart trods varsler om kaos og nedbrud i dens kglvand og
H:S var kommet styrket ud af en langvarig spareproces mange havde forudset ville bli-
ve dgdsstadet til organisationen. Med andre ord: tiden havde formet en meget staerk
H:S Direktion, maske sa steerk at den pa dét tidspunkt ikke behgvede at frygte mod-
stand pa de teetteste indre linjer — belaert af udviklingen vidste man det ikke kunne be-
tale sig. Dette geelder for sa vidt ogsa forholdet til de centrale medarbejder- repraesen-
tanter, der alle havde tiloragt mange timer de senere ar i jeevnlige demonstrationer for-
an kontorerne i Bredgade uden det farte til neevneveerdige aendringer af sygehuspla-
nen.

Man kan forestille sig, at H:S Direktionen var rustet til en ny stor opgave, et nyt projekt i
den bevidsthed at man de seneste ar havde levret et solidt stykke arbejde med imple-
menteringen af Sygehusplan 2000. Direktionen lod sig derfor ikke intimidere af mod-
stand og protester, hverken pa de indre eller ydre linjer, men gennemfarte hele forana-
lysen og processen i forbindelse med akkrediteringen uden de store sendringer.

Joint Commission International:

Pa kort sigt har JCI naet deres mal om spredning af deres akkrediteringsmodel. Ud fra
en ren volumenbetragtning var Danmark naeppe et vigtigt marked, men H:S repraesen-
terer som naevnt det storste offentlige sundhedsvaesen, der er akkrediteret af JCI. At
akkrediteringen tilmed skete pa frivillig basis har gjort opgaven seerligt tiltreekkende for
JCI.

Gennem spredningen af JCls akkrediteringsmodel har JCI desuden faet inspiration til
modellen, herunder gennem de oversaettelser, som vi har belyst i kapitel 4.

JCI udfyldte en ekspertrolle i forhold til gennemfarelsen af akkrediteringen i H:S. Ek-
sempelvis via undervisning af mange ngglepersoner, ("teach the teacher”), og indkal-
delse af centrale repraesentanter fra JCI, i forbindelse med undervisning (interesment)
af skeptiske medarbejdergrupper.

H:S Bestyrelsen:

H:S Bestyrelsens interesser og identitetsmal var stort set sammenfaldende med H:S
Direktionens. For de politiske medlemmer blev akkreditering set som en mulig vej til
forbedring af et omdemme, der i nogen grad tidligere var praeget af de omstrukturerin-
ger og besparelser der havde fundet sted i H:S.

Hvor sygehusplanen havde givet let adgang til medierne, isaer i forbindelse med kon-
troversielle beslutninger, viste akkrediteringen sig imidlertid ikke at have samme medi-
emaessige og offentlige interesse. Debatten foregik primeert i det faglige felt, maske
fordi kernediskussionen ikke havde bred folkelig appel. | det omfang akkreditering forte
til positiv omtale, gik roserne til hospitalerne snarere end til det politiske lag.
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Hospitalsdirektionerne:

Hospitalsdirektionernes havde to interesser i forhold til akkrediteringen jf. figur 5.1, dels
at opna starre jeevnbyrdighed hospitalerne imellem, og dels at fa et bedre overblik over
hospitalernes performance i slipstrammen af sygehusplanen.

Hvad det fgrste angar, har man formaet at profilere de mindre og ikke specialetunge
hospitaler, blandt andet gennem lokale nyhedsmedier. Eksponeringen har dog ikke
veeret fuldsteendig ensartet, eksempelvis er isaer Hvidovre Hospital og Rigshospitalet,
organisationens to starste hospitaler, flere gange specifikt fremhaevet som specielt vel-
fungerende. Dette forhold, at kvalitet ogsa bliver en konkurrenceparameter, bidrager
formentlig til indbyrdes konkurrence snarere end samarbejde.

Akkrediteringsprogrammets kompleksitet, vanskelighederne ved at formidle det ud i or-
ganisationen, samt den udbredte skepsis og manglende viden, gjorde det ngdvendigt
for hospitalsdirektionerne at patage sig en rolle som indpiskere i forhold til ledere og
medarbejdere pa hospitalerne. Den position, hospitalsdirektionerne sad i, viste sig at
veaere en mere central rolle end forst antaget. Ansvaret for de lokale forberedelses- og
akkrediteringsprocesser herunder for de lokale overseettelser af programmet, blev lagt i
haenderne pa hospitalsdirektionerne og deres naermeste ledere. Sammen med akkredi-
teringsprogrammets betydelige kompleksitet affadtes et behov for at styrke organisati-
onen gennem etablering af lokale kvalitetsenheder.

Medarbejderrepraesentanter:

For medarbejderrepreesentanternes vedkommende blev interesserne ikke opfyldt, spe-
cielt ikke i forhold til malene om forhindring af udliciteringer og besparelser:

"Ogsa fordi vi oplevede det der med, at det betod jo ikke, at man ikke ogsa
kunne skaere ned. Det betad jo ikke, at man ikke ogsa kunne udlicitere . Sa
der blev vi noget skuffede over det.”

Tidligere neestformand i CSU, 2006

Forst i anden akkreditering blev der for alvor sat fokus pa akkrediteringsprogrammets
uddannelses- og personalepolitiske aspekter. Dette var et resultat dels af en bevidst
prioritering fra ledelsesside og dels af det forhold, at opfyldelsen at PE - standarderne
jf. kapitel 4 matte straekkes over en leengere periode grundet et meget betydeligt ud-
dannelsesbehov og deraf fglgende kapacitetsproblemer, eksempelvis vedrarende un-
dervisning i hjertestop og brand.

Trods til tider en hvis skepsis fra medarbejderrepraesentanterne, blev de alligevel bro-
byggerne for medarbejderne i forhold til gennemfarelse af akkrediteringsprojektet.
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Medarbejderrepreesentanternes position som talsmaend i aktar-netvaerket ma siges at
have veeret under et vis pres isaer fra laegesiden, som kun delvis lod sig indrullere og
mobilisere grundet modstand og utilfredshed med akkrediteringskonceptet, jf. kapitel
5. Leegegruppens argumentation medfarte, at de gennem akkreditering fik tillagt identi-
teter som bade den standardstyrede laege og dokumentationsarbejdere.

Ogsa sygeplejerskerne indtog en ambivalent holdning til akkrediteringen, fordi den pa
den ene side kunne true den traditionelle patientneere sygeplejerske rolle, og pa den
anden side pafare sygeplejerskerne en rolle som dokumentationsarbejdere. Derved
ender bade laeger og sygeplejersker med "troubled identities”, hvilket kan medfare de-
stabilisering.

Dette resultat stemmer overens med tidligere fund. Eksempelvis er det i studie konklu-
deret (Skaerbaek, kommende), at arbejdspladsen har afggrende betydning for skabelse
af individers identitet, og at der gennem bl.a. styringsmaessige tiltag aktivt geres forsgg
pa at forme medarbejderes identiteter. Det er yderligere pavist, at identiteterne faktisk
pavirkes gennem bl.a. praestationsmalinger, herunder at der skabes sakaldte "troubled
identities”.

6.5 Afrunding

Vi undrede os indledningsvis i afhandlingen over, hvorledes det kunne lade sig gore at
beslutte, opna og bibeholde akkreditering i en organisation preeget af skepsis og usik-
kerhed blandet med modstand.

| problemformuleringen har vi allerede anerkendt, at projektet blev gennemfart og det
tilsigtede mal opnaet, idet vi tog udgangspunkt i, at akkreditering var opnaet flere gan-
ge og dermed stabiliseret i H:S.

Analyserne har vist, at beslutningsprocessen om akkreditering i H:S kunne gennemfg-
res takket veere staerke og stabile alliancer blandt netvaerksaktgrerne, og her isaer mel-
lem H:S Direktionen, JCI og de seks hospitalsdirektioner. Dels i projektets spaede start,
hvor aktar-netveerket endnu var under opbygning og de gvrige akterers positioner end-
nu ikke var veldefinerede. Dels senere i forlgbet, hvor omfanget og konsekvenserne af
det intenderede projekt materialiserede sig, og uenighed om interesser, identiteter og
mal kunne fgre til dissidence.

| analysen har vi overvejende fokuseret pa de aktarer, der positionerede sig som tals-
meaend. Det er dog klart, at mange andre aktarer havde betydning for beslutningspro-
cessens forlgb og stabilisering. Her taenker vi iseer pa ledere og medarbejdere, der
kom til at indga i den kvalitetsorganisation, som blev etableret i H:S som konsekvens af
behovet for en organisation, der kunne varetage koordinering og styring af de kom-
plekse elementer, som akkrediteringsprogrammet bestod af.

Som vi kort kommer ind pa i kapitel 7, har tiden vist, at stabiliteten i akter-netveerket

omkring akkreditering har kunnet opretholdes indtil videre. Der er nu gennemfgrt to ak-
krediteringer, og ideen synes at indlejres stadig dybere i H:S.
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| analyserne har vi ogsa fortolket aktarernes interesser og identiteter, som de blev kon-
strueret gennem processen. En dybdegaende analyse af den daglige praksis pa med-
arbejderniveau har ligget uden for afhandlingens empiriske felt, men vi har undervejs
kunnet fremhaeve en raekke eksempler pa ambivalens i forhold til akkrediteringspro-
grammet, bl.a. fra lsege- og sygeplejeside. Pa den ene side anerkender man, at ideen
om malrettet og systematisk kvalitetssikring og -udvikling er rimelig og nedvendig;
hvem kan vaere imod bedre kvalitet? P4 den anden side har akkreditering pafert laeger
og sygeplejersker opgaver, som medfgrer, at de fremstar som "troubled identities”,
hvilket giver dem et anstrengt forhold til metoden. Dette forsteerkes af, at akkreditering
af mange opleves som yderligere belastning i en allerede travl hverdag. Ambivalensen
synes imidlertid at veere i en vis balance, forstaet saledes, at de negative vurderinger
og holdninger ikke overtrumfer de positive. Derved er ambivalensen ikke en akut po-
tentiel trussel mod stabiliteten af aktar-netveerket. Safremt denne balance forrykkes
over mod den negative side, vil dette kunne betyde en destabilisering af netveerket.

Samlet ma vi derved konkludere, at aktar-netvaerk kan fremsta som stabile, pa trods af
at ikke alle aktarer fuldt og helt foler sig repreesenteret af projektet. Dette kraever blot,
at der opretholdes en vis balance mellem modstand og statte.

Vores konklusion stattes af et enkelt studie (Singleton & Michel, 1993 i Ellegaard Jen-
sen, 2003), som viser, at projekters sammenhaengskraft, og dermed deres stabilitet, of-
te ligefrem beror pa deltagernes ambivalens og ikke kun pa deres ensrettede holdnin-
ger. Fundamentale uenigheder vil sandsynligvis fragmentere aktgr-netveerket, hvor-
imod mindre uenigheder kan bzeres og maske endda bidrage til en stabilisering af net-
veerket, fordi der dermed levnes plads til dilemmaer og ambivalens blandt netvaerkets
aktarer.

6.6. Vurdering af teoretisk analyseramme

Med valget af ANT som teoretisk analyseramme fik vi mulighed for at kaste et utraditi-
onelt og anderledes perspektiv pa de valgte problemstillinger. Deri har imidlertid ogsa
ligget en seerlig udfordring, fordi vi lebende har skullet huske os selv og hinanden péa
ikke at falde tilbage pa de mere traditionelle tilgange, som vi er bedre bekendt med, og
som derfor ligger mere “lige for”.

Det er vores vurdering, at ANT har fungeret fornuftigt i forhold til de analyser, vi har
valgt at foretage i afhandlingen. Aktarbegrebet har tvunget os til at kigge bredere i
identificeringen af aktarer, selvom det efter leengere tids sggen viste sig, at hovedpar-
ten af de veesentlige aktarer i vores case skulle findes inden for H:S.

Behovet for fortolkninger fra undersggers side, og behovet for at undersggeren kan
seette sig ind i aktarernes kontekst, udger efter vores mening en stor udfordring ved
anvendelsen af ANT, som det formentlig ogsa ger i andre forstdende teoritiigange. Det
er vanskeligt som udforsker at vurdere, hvornar ens viden om konteksten er tilstraekke-
lig sikker til, at man kan drage konklusioner. | de spargsmal har vi naturligvis i den kon-
krete case veeret hjulpet af et forudgaende kendskab til sygehusvaesenet og H:S, som

71



pa den anden side ogsa kan have betydet, at vi har ladet os praege af vores erfaring og
forudindtagethed og dermed veeret blinde for nye og anderledes vinkler.

Callons 4 "moments of translation” har efter vores mening vist sig som velegnet analy-
semodel i den valgte case, og har betydet, at vi har kunnet analysere og fortolke aktg-
rernes handlinger og beslutninger i processen med baggrund i mere strategiske over-
vejelser fra deres side. Undervejs har vi dog haft visse udfordringer i forhold til at fa
indpasset de faktiske begivenheder i de 4 momenter. Vi har desuden brugt mange ti-
mer og tanker pa at saette os ind i aktgrernes kontekst med henblik pa at kunne tolke
de interesser og identiteter, som var forbundet med akkrediteringen, og som spiller en
sa vaesentlig rolle i ANT og i Callons model, jf. oven for.

Interessebegrebet i ANT volder efter vores vurdering nogen problemer, nar det skal
anvendes i empiriske analyser. Der synes ikke at foreligge definitioner af begrebet, og
det synes ikke at blive anvendt helt entydigt. Det star rimelig klart, herunder i Callons
model, at aktarers interesser konstrueres i translationsprocessen. Problemet er imidler-
tid dels, at interesser ofte ikke er erkendt af aktorerne selv, og dels at de kan have en
karakter, som ikke gnskes ekspliciteret i empirisk materiale. Det betyder, at akigrernes
interesser i udstrakt grad ma baseres pa fortolkninger af udsagn eller handlinger, hvil-
ket efter vores vurdering giver en vaesentlig risiko for fejlslutninger og misforstaelser.

Stabiliseringsbegrebet udgar for os at se en veesentlig styrke ved ANT, fordi det abner
mulighed for at saette ord pa den sammenhaengskraft, som relationer mellem aktarer
kan opna, uden ngdvendigvis at skulle foretage en naermere vurdering af det projekt el-
ler den sag, som aktarerne har samlet sig om. Selve projektet spiller for sa vidt ikke
den store rolle, det gar derimod aktgrernes evne til at skabe og opretholde relationer.
Dette har veeret hensigtsmaessigt i en analyse som denne, hvor problemstillingen om-
handler en sociologisk proces mere end en vurdering af akkreditering som metode.

Samlet set ma vi konkludere, at ANT som teoretisk analyseramme har fungeret til-

fredsstillende, om end teorien pa flere mader har udfordret vores daglige naturviden-
skabelige tilgang til Verden og det, der er i den.
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7. Epilog

Vi har i masterafhandlingen primaert fokuseret pa arene 1999 — 2002, fra de indledende
overvejelser om akkreditering til det farste survey var gennemfgrt. | kapitel 5 beskrev vi
indrullering i og mobilisering af netvaerket, en proces der resulterede i en omfattede re-
strukturering af kvalitetsorganisationen i H:S. Denne bevaegelse fortsatte med ufor-
mindsket styrke de folgende ar. | realiteten kan man tale om en institutionalisering af
kvalitetsarbejdet i den periode. | virksomhedsgrundlaget for 2004/2005 blev kvalitetspo-
litikken saledes fremhaevet som et centralt indsatsomrade med et grundlaeggende prin-
cip om kontinuerlig kvalitetsforbedring (H:S Direktionen, 2004). | samme policypaper
omtaltes H:S Kvalitetspolitik, H:S Kvalitetsrad samt den arlige H:S Kvalitetsberetning
og H:S kvalitetsplan. De fire definerede hovedelementer i kvalitetspolitikken var

Akkreditering

Overvagning af patientsikkerhed
Specialespecifik kvalitet
Rapportering af mal

Der er naeppe tvivl om at arbejdet med kvalitetsudvikling i H:S har haft afsmittende og
sine steder endda normativ effekt pa kvalitetsudviklingen generelt i det danske sund-
hedsvaesen. Selvom H:S, med et udiryk lant i diffusionsteorierne (Rogers, 1998) ikke
blev innovators, sa optradte de i hvert tilfaelde nationalt som first adaptors af akkredite-
ringskonceptet (Senderjyllands Amt opnaede som hidtil eneste andet sundhedsveesen i
2003 akkreditering ved HQS). | forhold til patientsikkerhed etablerede H:S allerede i
2001 H:S Enhed for patientsikkerhed et par ar far, at Folketinget i juni 2003 vedtog Lov
om patientsikkerhed. | H:S’s selvforstaelse havde indsatsen og resultaterne fra patient-
sikkerhedsarbejdet en direkte afsmittende effekt pa det gvrige sundhedsveesen, qua
vedtagelse af farnzevnte lov (H:S Direktionen, 2004).

Vi har i tidslinjen (bilag 10.3) illustreret de vaesentlige begivenheder i forhold til kvali-
tetsudviklingen generelt i det danske sundhedsvaesen. Der var et stigende antal initiati-
ver op gennem 1990’erne, men der blev ikke arbejdet koordineret efter en faelles stra-
tegi og med et feelles mal (Knudsen, 2004). Det fremgar ogsa relativt tydeligt, at udvik-
lingen accelererede voldsomt netop i perioden omkring artusinde skiftet hvor H:S og
JCI knyttede de forste kontakter og aftaler. En raekke nationale projekigrupper blev
etableret/reetableret og i 2001 publiceredes rapporter med forslag til modeller for nati-
onal kvalitetsvurdering. (Sundhedsstyrelsen, 2001 del A og del B). | 2002 indgik Am-
terne, H:S, Ministerierne og Sundhedsstyrelsen aftale om etablering og udvikling af den
danske kvalitetsmodel, i 2003 forela de forste modelbeskrivelser og endelig i 2005 blev
IKAS, Institut for Kvalitet og Akkreditering i Sundhedsvaesenet etableret med hoved-
seede i Arhus.

IKAS’ primeere opdrag var udvikling og senere drift af Den Danske Kvalitetsmodel
(DKM). Et grundlaeggende element var, at udviklingen af standarder og indikatorer i vid
udstraekning skulle baseres pa allerede etablerede nationale kvalitetsprojekter:

o Det Nationale Indikator Projekt (NIP)
o Den Gode Medicinske Afdeling (DGMA)
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o 2-arige landspatientundersggelser (LUP)

Kliniske databaser (f.eks. KMS)

o De Mellemmenneskelige Relationer (10 strategiomrader vedr. “de blgde veerdi-
er”)

O

IKAS hjemmeside, 2006

Uviklingen af DKMs evalueringsgrundlag (standarder og tilhgrende indikatorer) er op-
delt i 37 temaer i tre hovedgrupper (sygdomsspecifikke, generelle og organisatoriske
temaer). For de 37 temaer udvikles 2-4 standarder pa "hgjt internationalt niveau” med 4
indikatorer til hver standard (IKAS 2006) .

Udviklingsarbejdet planleegges afsluttet ultimo 2006, derefter skal der gennemfgres en
national hgringsfase og sekundeaer revidering, inden standarderne og indikatorer pilot-
testes og endelig operationaliseres med henblik pa akkreditering.

Den Danske Kvalitetsmodel er obligatorisk og omfatter (trinvist og pa sigt) alle udbyde-
re af offentligt finansierede sundhedsydelser i Danmark. Akkrediteringen skal i forste
omgang alene omfatte det offentlige sygehusvaesen, og forventes udfart med ekstern
konsulent bistand inden udgangen af 2008.

Opdraget som ekstern konsulent blev givet i EU licitation primo 2006. Tilbudsgiverne
var de fire store aktarer i feltet - JCI, HQS (UK), ACHC (Australien) og CCHS (Canada)
(jf. kapitel 4). | et elektronisk nyhedsbrev i juni 2006 (IKAS’ hjemmeside) oplyses det at
man “for at sikre en dansk kvalitetsmodel af international hgj klasse” har valgt det briti-
ske HQS som samarbejdspartner. Udover at assistere med udvikling og implemente-
ring af DKM, skal samarbejdet med HQS ogsa sikre godkendelse af IKAS som en selv-
steendig international akkrediteringsinstitution.

H:S gennemgik som anfgrt akkreditering i 2002 og igen i 2005. Der er endnu ingen H:S
hospitaler der ikke har opnaet akkreditering eller er tildelt veesentlige negative an-
meerkninger. Tveertimod, i pressen kunne man laese om "Riget i verdensklasse” (Ber-
lingske Tidende, 2005) og H:S Direktionen offentliggjorde i juni 2005 en pressemedde-
lelse hvori det hed, at: "Hospitalerne i hovedstaden er blandt verdens bedste. Det har
blandt andet Hvidovre Hospital nu faet Joint Commisions stempel pa” (H:S Direktionen,
2005)

Hvorvidt positionen kan opretholdes, i det omfang den overhovedet er reel, afhaenger
blandt andet af hvorledes kvalitetsarbejdet organiseres og udfares i fremtiden. Netop
nu star H:S i den sammenhaeng ved en korsvej. En raekke af de vigtige aktarer i aktor-
netvaerket (jeevnfor figur 5.1) forsvinder i den naermeste fremtid. Ved overgangen til
Region Hovedstaden i arsskiftet oplgses H:S Bestyrelsen og H:S Direktionen og sa-
fremt beslutningen om en national akkreditering med HQS assistance opretholdes, for-
svinder ogsa JCI ud af billedet. Dermed er strukturen i netveerket i realiteten oplest, i
den gammelkendte konstellation i det mindste — og set i et aktar-netvaerksperspektiv
ma JCI betragtes som ekskluderet fra netvaerket omkring akkreditering i H:S.

Pa rygteplan forlyder det imidlertid, at man fra H:S’ side arbejder pa at gennemfgre den
planlagte akkreditering i 2008 med JCI assistance — bl.a. fordi man angiveligt ikke faler
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sig overbevist om, at DKM akkreditering i 2008 vil kunne matche en akkreditering efter
JCI principper. Hvis balancen i den nyetablerede hovedstadsregion skal opretholdes vil
det formentlig veere ngdvendigt, at udstrackke denne akkreditering til ogsa at inkludere
hospitalerne pa Bornholm og i Kabenhavns og Frederiksborg Amter.

Tanken ligger neeppe medarbejderne i de respektive kvalitetsorganisationer fiernt. Ka-
benhavns Amt og iseer Frederiksborg Amt har indledningsvist samarbejdet med JCI de
seneste ar — det vil veere neerliggende at udbygge det eksisterende samarbejde. Veel-
ger man akkreditering i 2008 ved JCI vil naesten 1/3 af det offentlige sygehusveesen i
Danmark veere akkrediteret med denne organisation. Det rejser sa igen et relevant
spargsmal, om IKAS og det nationale projekt kan tale, og acceptere, en sadan afvigel-
se tidligt i dets levetid. Der er formentlig betydelige politiske interesser bundet op pa
denne problemstilling, og det er muligt at IKAS i realiteten ikke har andet valg end at
acceptere en kabenhavnsk enegang i dette tilfaelde.

Den 4. december 2006 blev et udkast til kvalitetsstrategi for Region Hovedstaden drgf-
tet, herunder forskelle og ligheder mellem JCI akkreditering og Den Danske Model.
Det blev aftalt at arbejde videre med omradet.

| sagens natur er der ikke officielle udmeldinger endnu, men med god vilije kan man
ane konturerne af et nyt aktar-netveerk under konstruktion. Og i netveerket kan man se
de mulige aktgrer materialisere sig, nationale og regionale sundhedspolitikere, de pro-
fessionelle fra hospitalernes kvalitetsorganisationer, gammelkendte repreesentanter fra
det snart oplaste H:S og personer med tilknytning til IKAS, alle involveret i problemati-
sering og interessekonstruktion.

At en national akkreditering bliver gennemfort indenfor en overskuelig fremtid er der
naeppe tvivli om og at HQS skal varetage den eksterne evaluering har altsa siden juni
syntes lige sa sikkert. Men jaevnfar kapitel 2 er ingen akter steerkere end aktar-
netveerket tillader og ingen black-boxes er fuldsteendig dirkefri. IKAS er en nyetableret
organisation med et bundet mandat, ligesom HQS jeevnfar figur 4.3.1 ikke har en prak-
tisk erfaringsbase, der bare er i naerheden af at kunne matche JCls. Derfor kan man ik-
ke antage at konstellationen IKAS — HQS i udgangspunktet kan indtage samme positi-
on som konstellationen H:S Direktion — JCI i sin tid gjorde. Derfor er JCI's rolle som ak-
tor pa det danske marked muligvis heller ikke endeligt afklaret.
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8. Diskussion og perspektivering
"What is measured gets attention, and what is not measured tends to get ignore.”
(Ridgeway, 1956)

Arbejdet med denne afhandling har givet os et indiryk af kompleksiteten i begrebet
akkreditering — eller et indtryk af en flertydig akkrediteringsdiskurs. Akkreditering bliver
tilskrevet flere formal og mange effekter, hvilket blandt andet er kommet til udtryk gen-
nem den ambivalens, som akkreditering blev madt med i H:S, jf. kapitel 5 og 6.

Det har derfor vakt vores interesse for at studere begrebet i en bredere samfundsvi-
denskabelig kontekst. | dette afsluttende kapitel vil vi derfor diskutere akkreditering som
metode og pa den baggrund perspektivere den mulige fremtidige anvendelse og place-
ring i det danske sundheds- og sygehusfelt.

Der er ingen tvivl om, at akkreditering er et steerkt brand, der i den rette markedsfaring
naermest saelger sig selv. Ingen kan vaere imod "hgjere kvalitet”, “struktur og overblik”,
eller “gget patientsikkerhed”. Den hyppige reference til flysikkerhed er ngeppe tilfeeldig;
ingen ansker at begive sig pa en flyvetur med en besaetning, der "praver sig frem uden
retningslinjer og checklister”, ligesa lidt som nogen gnsker sig udsat for et lignende ar-
bejdsprincip under en hospitalsindleeggelse.

Vi har i kapitel 7 beskrevet H:S som first adopters (Rogers, 1995) af et dengang neer-
mest ukendt begreb i Danmark. Set i internationalt perspektiv, adskilte H:S sig fra den
fremherskende norm ved frivilligt at ansege om akkreditering. Set i nationalt perspektiv,
adskilte H:S sig ved i det hele taget at importere akkrediteringskonceptet. Initiativerne i
H:S accelererede imidlertid den nationale udvikling, og godt fire ar efter den farste lo-
kale akkreditering, er konceptet nu i en sendret version under national implementering.

Akkreditering i sundhedsvaesenet star som sadan ikke leengere til diskussion. Derfor
har vi i athandlingen heller ikke fokuseret pa, hvorvidt akkreditering er godt eller ej. Ar-
gumenterne for og imod er velkendte og forblgffende stabile. Ser man bort fra et fald i
selve intensiteten, synes diskussionen ikke at have aendret sig vaesentligt de seneste
ar.

Helt i trad med formodningen om et staerkt brand, trak man i forbindelse med den tidli-
ge introduktion af akkreditering primaert pa de fremherskende kvalitetsdiskurser — ak-
kreditering var et redskab til sikring af kvaliteten i sundhedsvaesenet. Andre diskurser
fik mindre fremtreedende placering, eksempelvis i forhold til effektivisering, styrings-
maessige og medicolegale aspekter, der naturligt tildeles betydeligt rum i USA. At ak-
kreditering passede ind som endnu et faenomen blandt mange andre kontrollerende
foranstaltninger i New Public Management (NPM) reformbglgen, var muligvis et tilta-
lende treek i nogles gjne, jf. kapitel 5 og 6, men det blev ikke tildelt en fremtraedende
plads i argumentationen.

Elementerne i NPM er styrkelse af markedsmekanismer og nye organisations- og le-
delsesformer (Hood, 1991; Kragh Jespersen, 2001). Markedsmekanismerne styrkes
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gennem privatisering/udlicitering, gkonomisk incitamentsstyring, kontrakt- og taxame-
terstyring samt gget brugerindflydelse og frit valg. Organisations- og ledelsesformerne
styrkes gennem principper om entydig ledelse, decentralisering, import af privatsektor
ledelsesprincipper (eksempelvis Total Quality Management (TQM) og European Foun-
dation for Quality Management (EFQM)), aget outputorientering samt ikke mindst regi-
strering og sammenligning af resultater (Kragh Jespersen, 2001).

ldegrundlaget om NPM har siden midten af 1980’erne pavirket den offentlige sektor i
de vestlige lande — med varierende intensitet og gennemslagskraft. Tankegangen er, at
der gennem NPM reformering, opnas @get produktivitet, bedre kvalitet, ansvarlighed og
bedre kontrol med de fagprofessionelle (Kragh Jespersen, 2001). Blandt skeptikerne
anses NPM som et direkte forsgg pa begraensning af de fagprofessionelles magt (Ex-
worthy, 1999). Mens andre (Kragh Jespersen, 2001) betvivler, at reformerne kan im-
plementeres i fuldt omfang.

Knudsen har beskrevet interaktionen mellem en raekke centrale NPM-begreber og
praestationsmalinger (Knudsen, 2004). Farst og fremmest er det tydeligt, at praestati-
onsmalinger i sig selv muligger sammenligning: sammenligning med egen afdeling,
med resultater fra tidligere ar, med resultater fra andre afdelinger eller andre institutio-
ner. Sammenligning abner op for en konkurrencesituation, hvad enten det er tilsigtet el-
ler ej, og konkurrencen vil kunne skabe pres for stadig fornyelse og forbedring.

Derudover er praestationsmalinger i sig selv ogsa velegnede til handtering af et NPM-
relateret ledelsesdilemma. P& den ene side gnskes det at tilskynde til decentralisering
og selvstyre (NPM princip), pa den anden side gnskes en vis grad af styring og kontrol
bibeholdt (alment ledelsesprincip).

Netop via den synliggerelse, der ligger i praestationsmalingerne, kan fortsat kontrol og
overvagning opretholdes; det er muligt at kompetencerne til arbejdstilretteleeggelse de-
centraliseres, men der fgres fortsat stadig teettere kontrol med resultatet af arbejdspro-
cesserne. Basalt set handler det om at erstatte tillid med gget kontrol og lgbende over-
vagning. Og datainput til denne kontrol leveres som nezevnt i stor udstraekning af med-
arbejderne selv ved selvevaluering, indrapportering til kliniske databaser og ved intern
auditering. Set i det lys bidrager akkreditering reelt til en kontrol af organisationens
egenkontrol eller sagt med andre ord: en andenordenskontrol af farsteordenskontrollen
(Skeerbaek, kommende).

@nsket om kontrol over og transparens i sundhedsydelserne er, jf. NPM-tankegangen,
blevet stadig mere udtalt de seneste artier. Og koblingen mellem kvalitetsudvikling, ma-
ling og kontrol er blevet stadig tydeligere. | 1998 formulerede Regeringen, at der “fra
2000 skulle foreligge et saet landsdaekkende, sammenlignelige kvalitetsindikatorer, sa-
ledes at den enkelte borger kunne se, hvor behandlinger blev gennemfart bedst”.
(NYH:S, 1999). Onsket har opnaet bred politisk tilslutning og er pa det naermeste ble-
vet et mantra for den nuvaerende regering og flertallet af de toneangivende sundheds-
politikere. Man gnsker synlig kvalitet og derudover, med et klassik NPM-udtryk, "value
for money” (VFM); der skal ogséa veere oversigt over og kontrol med forbruget af de fael-
les offentlige midler. Der skal komme noget ud af det ikke ubetydelige ressourcefor-
brug. VFM-principperne rammer bredt i disse ar, uddannelsessektoren og hele omradet
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for barne- og ungeomsorg er andre eksempler pa sektorer, der oplever samme krav
som sundhedssektoren.

Udviklingen i sundhedssektoren kulminerede - eller ndede et forelgbigt lavpunkt, alt ef-
ter temperament - i dette efterar. P4 Sundhedsstyrelsens hjemmeside offentliggjorde
man de forste karakterer, i form af stjerner, tildelt de danske sygehuse pa baggrund af
en reekke centralt indsamlede data (Sundhedsstyrelsen, hjemmeside, 2006). Tallene
blev omgaet fortolket, bearbejdet og omsat i deciderede ranglister (se f.eks. Dagens
Medicin, oktober, 2006). De sekundzere resultater udlgste forskellige reaktioner, fra en
regn af Othellolagkager (400 stk.) over Vejle Sygehus (listens nummer 1), til insiste-
rende (bort)forklaringer fra Bispebjerg Hospital, et akkrediteret H:S hospital, der som
det eneste i den kommende Region Hovedstaden kun fik 2 af 3 mulige stjerner. Forkla-
ringerne var legio, iseer i forhold til de darligere placeringer. Det mest markante faelles-
treek var en undren over en tilsyneladende direkte kobling, der omsatte de foreliggende
data, som udgjorde basis for rangstillingen, til en beskrivelse af den overordnede be-
handlingskvalitet pa de enkelte hospitaler.

Denne undren afspejler veesentlige og velkendte problemstillinger: Hvorledes males
kvalitet, hvorledes kan man sammenligne sundhedsydelser pa en meningsfuld made;
hvordan vil det stigende krav om sammenlignelighed praege udviklingen i sektoren, og
hvilken rolle kan akkreditering tiltaenkes i den udvikling?

Umiddelbart ingen teenker man, fordi akkreditering er en vurdering rettet mod det inter-
ne i en organisation og ikke beregnet til sammenligning med andre organisationer. Men
allerede den anden H:S akkreditering i 2005 forte til "en placering i verdensklasse”,
hvor der definitorisk ikke er plads til alle. Netop udviklingen omkring det nationale stjer-
nesystem har vist, at det i gjeblikket tilsyneladende tilleegges starre vaerdi at kunne ma-
le pa noget, end at kunne forholde sig kritisk til det, der males pa. | det perspektiv er
det sveert at forestille sig en national akkreditering, der om fa ar ikke vil blive anvendt til
en ekstensiv sammenligning pa kryds og tveers i det danske sundhedsveesen.

Nogle indikatorer vil givet vaere brugbare, og sammenligningen muligvis give mening.
Andre vil vaere meningslgse og fare til nonsens konklusioner, forvirring og uro. | gje-
blikket ved ingen rigtigt, hvem der skal definere, hvilke data der er anvendelige til
krydssammenligninger, hvordan fortolkningen skal tilrettelsegges, eller hvem der besid-
der den finale ret og pligt til fortolkning. Endelig er det ikke klart, hvilke konsekvenser
eventuelle forskelle vil fa. Officielt er intentionerne endnu de bedste, der er kun tale om
kvalitetsforbedring. Men skal NPM-tankegangen falges til dors, ma det ogsa fa konse-
kvens for den fremtidige opgavefordeling og ressourceallokering.

| den situation, og i et sundhedsveesen, der de neeste mange ar vil veere praeget af om-
fattende forandringer i kalvandet pa strukturreformen, synes der kun at vaere en udve;j:
at sikre sig sa god en akkreditering som muligt, neermest for enhver pris.

Set i NPM-perspektiv repreesenterer det naesten selve opfyldelsen af missionen: et

sundhedsvaesen, hvor alle, over en bred front, anstrenger sig til det yderste for at opna
den bedste akkreditering. Neerliggende spargsmal vil vaere, i hvilken grad denne strae-
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ben vil afspejle sig i forbedret behandlingskvalitet, hvilke afledte konsekvenser fokuse-
ringen pa akkreditering vil have, og om fokuseringen kan blive for ensidig.

Lad os kortvarigt betragte et af nggleelementerne i akkrediteringen, nemlig de lebende
vurderinger eller sakaldte interne og eksterne audits, jf. kapitel 4. Audit er ikke et nyt
feenomen i medicin. Afholdelse af medicinsk audit har veeret udbredt i angelsaksiske
lande i artier og blev beskrevet allerede i 1956 af den amerikanske kirurg P.A.
Lembcke (Lembcke, 1956). Audit er en betegnelsen for "fagpersoners systematiske
gennemgang af patientforleb med henblik pa at vurdere kvaliteten af sundhedsveaese-
nets ydelser” (Blomhgj og Mainz, 2000).

Medicinske audits kan antage en raekke former, overordnet kan der skelnes mellem in-
terne og eksterne audits. | sin klassiske form var den medicinske audit primeert intern,
blev ofte udfgrt ad-hoc pa lokalt initiativ som en bottom-up proces, mest af alt med sta-
tus som et hollistisk veerktej, der kunne bidrage til at forbedre praksis. Audits var be-
regnet til eget, interne brug og konklusionerne udlgste muligvis aendringer af praksis,
men ingen egentlige disciplinaere aktioner (Pollitt, 1993).

Af denne grund, og analogt til det naert beslaegtede begreb “akkreditering”, er audite-
ring ogsa forbundet med en steerk positiv signalveerdi. | sin bog "The Audit Society”
konkluderede Michael Power saledes (Power, 1998):

"Audit has become an all-purpose enabling technology which makes diverse
regulatory programmes possible. The force of its logic is such that to be
against audit appears to be to support non-accountability.”

Power, og med ham andre forfattere, papeger at akkreditering og auditering ogsa kan
betragtes som politisk faenomen, et faenomen med fordele og ulemper. Eksempelvis
anfgrer Shore and Wright (Shore, 2000) i en analyse af auditering i det britiske uddan-
nelsessystem:

"Audit thus becomes a political technology of the self, a means through which
individuals actively and freely regulate their own conduct and thereby contrib-
ute to the government’s model of social order.”

Det anfares endvidere, at selvom auditering nok beskrives som en aben og demokra-

tisk proces, med et godartet formal haevet over kritik, s& daekker den retoriske tilgang i

virkeligheden over et hierarkisk og topstyret system (Shore, 2000):
“However, what the language of “efficiency”, “effectiveness”, “best practice’
“self-management”, self-enhancement” and “value for money” disguises is
that the audit culture relies upon hierachical relationships and coercive prac-
tices. The self-directed, self-managed individual is encouraged to identify with
the university and the goals of higher education policy: challenging the terms
of reference is not an option”

)

79



Power, (Power, 1998) anfarer endvidere, at i modsaetning til opfattelsen af auditering
som en afledt og neutral aktivitet, sa pavirker auditering i realiteten i stigende grad den
institutionelle kontekst, hvorfra den eftersparges. Maling af noget kraever, at det der vil
eller skal males, rent faktisk kan males eller kan gares malbart. Arbejdsprocesser ma
transformeres eller oversaettes til en raekke standarder, hvor kvalitet derefter males
som evnen til at leve op til disse standarder, ofte yderligere udtrykt gennem en raekke
indikatorer, fuldstaendig i overensstemmelse med akkrediteringens programmatiske
idealer, jf. kapitel 4. Kvalitet bliver dermed at leve op til indikatorer og standarder.
Gennem udnaevnelse af kvalitetspersoner, udbygning af kvalitetsorganisationen og til-
retning af procedurer og arbejdsgange skabes en auditabel struktur, og selve organisa-
tionen gares “auditerbar”. Dette sa vi ogsa i vores H:S case, hvor der blev opbygget en
kvalitetsorganisation "ved siden af’ den formelle organisation, etableret it-lasninger
m.m., jf. kapitel 5.

JCI's arbejde med gennemgange og kontrol af sundhedsorganisationer kan i vid ud-
straekning sammenlignes med de arbejdsmetoder, der er kendt fra revisionsomradet,
og akkreditering kunne i det lys ses som en form for sundhedsfaglig revision.

| regnskabslitteraturen har spgrgsmalet om revisorers objektivitet og uafhaengighed
veeret drgftet gennem mange ar (Skaerbzek, kommende). Bl.a. Power (Power, 1996)
argumenterer for, at revision ikke er en objektiv og neutral aktivitet, men at det derimod
er med til at omforme de reviderede institutioner til malelige starrelser, hvilket er med til
at overbevise institutionerne om, at revision er en god og ngdvendig aktivitet. Med si-
destillelsen af revision og akkreditering ligger det lige for at antage, at akkreditering ik-
ke, som JCI ellers haevder, udger en objektiv og neutral proces, men at det reelt - via
indfgrelse af standarder, procedurebeskrivelser, data og andre mulige non-humane ak-
tarer - influerer pa sundhedsorganisationernes indhold og veesen.

Bevidstheden om kontrol og overvagning forbundet med akkreditering og auditering
pavirker organisationen og medarbejderne, pa kort og lang sigt. Pa den lange bane kan
man med henvisning til Foucault og hans beskrivelse af Panoptikon (specialbygget
feengsel), overveje hvilken effekt auditering vil fa pa den daglige praksis. Tanken bag
Panoptikon var netop at indgyde fangerne aengstelse eller uro ved bevidstheden om en
vedvarende, mulig overvagning, og at denne uro materialiserede sig i form af tilpasning
til de disciplinaere normer, der blev efterspurgt. Dermed andres det styrende element
fra tillid til mistillid og usikkerhed. Eller som Power (Power, 1994) formulerer det:

"Audit is introduced largely when trust has broken down, and yet the spread
of audit actually creates the very distrust it is meant to address, culminating in
a regress of mistrust.”

Pa kort sigt preeger survey-besggene i hgj grad organisationerne. Stadig med ud-
gangspunkt i britiske universiteter beskriver Shore og Wright (Shore, 2000):

“Some universities now run dress-rehersals in perparation for rhe TCA visit.
Most staff and students are toutored what to say and what not to say about
the quality of provision in their institution..... Audit visits produce a climate of
unease and hyperactivity.”
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Der er ingen tvivl om, at der hersker en speciel eksamensstemning op til akkredite-
rings-surveys. | forbindelse med begge H:S akkrediteringerne er der talrige eksempler
pa specielle former for eksamensadfeerd, men de er ikke veldokumenterede og kan
derfor ikke anvendes til en udtemmende beskrivelse af problemets reelle omfang. Vi
har dog, specielt i interview af medarbejdere, faet flere eksempler pa, at forholdene
under akkrediteringsbesggene ikke afspejler hverdagen, og at dette pavirker medar-
bejdernes motivation.

"Det man var mest, man kan ikke sige vrede over, men det der blev talt mest
om var, at man vidste, de kom fra JCI... Det syntes de var snyd, decideret
snyd. Det var de forargede over. En ting er, der skal akkrediteres, det kan
man godt forstd, men det er da snyd, at nar der plejer at sta syv senge pa
gangen, sa star de der lige pludselig ikke mere.”

Tidligere naestformand CSU, 2006

Hvis det er ngdvendigt at praktisere eksamensadfeerd, er det formentlig fordi méalene i
den daglige praksis er for hgje. Det kan, jf. Lyne (Lyne, 1995), virke demotiverende,
hvis mal og forventninger seettes urealistisk hgjt. Motivation bevares kun, sa leenge der
er mulighed for at nd malet. Mulige udveje er at acceptere slack (Hopwood ifalge Lyne,
1995) eller delkoblingspraksis, jf. Meyer og Rowan (Meyer og Rowan, 1991), hvilket
formentlig praktiseres, ogsa i H:S.

Netop denne problematik kan underbygge den ambivalente holdning til akkreditering, jf.
kapitel 5. Hvilken veerdi kan man tillaegge et koncept, hvor daglige afvigelser accepte-
res, eller hvor man accepterer eksamensforberedelser pa kanten af snyderi. Med den
begrundelse at kravene til bestaelse er sa hgje, at de i praksis vil veere ekstremt van-
skelige at opfylde, hvis man ikke pa forhand kendte eksamensdagen og selv i nogen
grad kunne bestemme de omrader, der skulle eksamineres i. Omvendt er et vaegtigt
argument for akkreditering netop, at det er udviklingsarbejdet mellem surveys, der er
vigtigt, i.e. at det er det lange, seje udviklingsarbejde, der lgfter kvaliteten og ikke sur-
veys eller eksamenssituationen alene.

Auditering og akkreditering er saledes, trods deres tiltraekkende ydre, maske ikke helt
sa objektive og neutrale, nar det kommer til stykket. De griber ind, dybt og omfattende,
i institutionernes liv. | sundhedssektoren er holdningen bredt, at saddanne indgreb pa
mange omrader er tiltraengte, og ingen med deres sanser og fornuft intakt kan for alvor
argumentere imod den del af programmet, der fokuserer pa den faglige kvalitet. Alene
at definere eller udvikle et brugbart alternativ synes vanskeligt. En tilbagevenden til tid-
ligere tiders tillidsbaserede system kan muligvis virke tiltreekkende pa nogen, men er
efter vores vurdering ikke en realistisk mulighed.

Derfor er det rimeligt at antage, at akkreditering og auditering er blivende faenomener i
sundhedsfeltet, i det mindste en rum tid endnu. Det der i gjeblikket synes at vaere mest
behov for, er en sund portion skepsis overfor hvad akkreditering reelt er, og en klar stil-
lingtagen til hvad det ikke er. Vores vurdering er:
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Akkreditering er et kvalitetsveerktgj, det lafter kvaliteten pa mange men ikke alle
omrader. Det er ikke et universalveerkigj. Isaer i forhold til de faglige kerneydel-
ser er der fortsat plads til forbedring. Udviklingen af KMS og NIP er eksempler,
der peger i den rigtige retning, men der er endnu lang vej.

Akkreditering kraever ressourcer pa alle niveauer i sygehusvaesenet. Ressourcer
til uddannelse, til udvikling og til den vedvarende dataregistrering.

Akkreditering har indflydelse pa de daglige arbejdsgange, ogsa i form af gget
arbejdsbelastning. Jo mere detaljeret og kompleks man gnsker akkrediteringen,
jo flere ressourcer vil den formentlig binde.

| det omfang man gnsker sammenligning i sundhedssektoren, ma man bruge
malrettede og relevante indikatorer og give sig den ngdvendige tid til at definere
dem og udvikle redskaber til national indrapportering.

Nar den kommende nationale akkreditering gennemfares, er det vigtigt, at den
bruges til at akkreditere de enkelte hospitaler — og kun det. @nsket er reelt, men
neeppe realistisk. Resultaterne vil forventeligt blive offentliggjort og sammenlig-
net pa kryds og tveers. Det vil kreeve tilbageholdenhed af de involverede parter,
ikke at publicere data der maske i en snaever vending kan veere fordelagtige for
dem.

Hvis, eller nar, resultaterne fra den nationale akkreditering bliver anvendt il
krydssammenligninger, vil det saette konceptet i et nyt lys. Den nuvaerende hold-
ning, der ogsa i sundhedsvaesenet er helt overvejende positiv og baret af kvali-
tetsdiskurser, vil blive sat under pres. Akkreditering vil blive tilskrevet andre ef-
fekter med fokusering pa arbejdsbelastning samt styrings- og rationaliserings-
aspekter.

En s&dan fokusering vil age modviljen mod akkreditering og fremme slack og
dekoblingspraksis samt adfeerd rettet specifikt mod den eksterne evaluering
uden sigte pa forbedring af den daglige praksis. Dermed bliver selve det at opna
akkreditering vigtigere end den kvalitet, akkrediteringen skal lgfte.

Denne andring vil i sig selv egendre forholdet mellem de auditerede organisatio-
ner og de auditerende (f.eks. JCI eller HQS), samt deres repraesentanter, audi-
tarerne. | USA er det allerede en udbredt praksis at lade sig “for-akkreditere”
v.hj.a. akkrediteringskonsulenter. Jo vigtigere akkreditering bliver i forhold til
ressourceallokering, desto flere ressourcer vil der blive afsat pa selve det at sik-
re sig akkreditering. Objektivitet og uafthaengighed vil blive sat under pres.

Uden at overdramatisere, mener vi, det er ngdvendigt at mane til en vis besindig-
hed. DKM og den kommende akkreditering kan og vil sandsynligvis give et tiltraengt
loft af kvalitetsniveauet i den danske sundhedsvaesen. Redskabet er godt, men ikke
det universalmiddel, som det af og til markedsfares som. Den massive interesse i
performancemalinger og value for money kravene kan spaende akkrediteringen for
en vogn, den ikke kan traekke.

82



Akkreditering kreever medarbejderinvolvering pa alle niveauer. Vi har fundet tegn pa
ambivalente holdninger og troubled identities. Hvis akkreditering anvendes bredt,
ogsa til performancemalinger kan man frygte at medarbejdernes ambivalens gges i
en sadan grad, at akkrediteringsprogrammet i sig selv bringes i fare.

Derfor synes en meget vigtig opgave i de kommende ar, at veere en fastholdelse af
akkreditering som det den er, et kvalitetsvaerktoj og intet andet. Ved at afskaerme
det fra en NPM-inspireret tankegang og potentielt misbrug, kan det sandsynligvis
udvikles yderligere. Men med den betydelige NPM-fiksering, der i gjeblikket spores
henover det meste af det politiske spektrum, er det desveerre lidt uklart, hvem der
kan og vil lafte den opgave.
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10. Bilagsfortegnelse

10.1 Bilag 1: Semistruktureret interviewguide

Indledningsvis gor vi det klart, at formalet med denne masterafhandling ikke er at:

vurdere akkreditering som metode til kvalitetsforbedring
lave en egentlig bedemmelse af processen (god/darlig)

Vores mal er at f4 nuanceret, hvordan processen forlgb, og hovedfokus pa opgaven
ligger dermed pa beslutnings- og gennemforselsstrategien.

Vi haber pa "dbenhed” og "eerlighed” i interviewet, og garanterer at resultaterne af sam-
talerne kun anvendes i anonymiseret form. Vi tilboyder informanten mulighed for at laese
interviewet og rette eventuelle misforstaelser.

Sporgsmal:

1.

2.

9.

Hvornar og fra hvem hgrte du farste gang om akkreditering i H:S?
Hvor kom ideen oprindeligt fra?

Hvad tror du, var baggrunden for ideen om akkreditering?
Hvordan blev ideen introduceret i organisationen?

Hvilke reaktioner opstod der? Og fra hvem?

Hvad gik kritikken mest pa i forhold til beslutningen om akkrediteringen, og
hvordan blev den handteret?

Ved du, hvad omkostningerne var ved akkreditering?

Hvilke konsekvenser synes du, akkrediteringen har haft, dels for H:S som orga-
nisation og dels for ledere og medarbejdere?

Var der nogen presseomtale i forbindelse med akkrediteringsprocessen ?

10.Nar du ser tilbage pa processen, hvad er sa din generelle vurdering; er der nog-

le ting, du selv ville have gjort eller haft anderledes ?

89



10.2 Bilag 2: interviewguides

Interview af 8 medarbejdere:

Der er foretaget 8 interview med henholdsvis 5 laeger og 3 sygeplejersker, de er nu an-
sat pa et ikke akkrediteret hospital. Alle har tidligere vaeret ansat pa et H:S hospital, i
perioden mellem 1998 og 2006. Flere af de interviewede har veeret ansat i H:S under
gennemfgrelsen af begge akkrediteringer og har derfor et dybere kendskab bade til ak-
krediteringen og processen.

Sporgsmal

Deltaget aktivt i
akk.

Fordele ved
akk.

Ulemper ved
akk.

Laeger

2 Ja
3 Nej

Hajner standarden i afd.

Feelles standarder

Selv mindre detalje bliver der fokus pa
Arbejder under samme retningslinjer
Mindre anarki

Det faglige niveau hgjnes

Man gar tingene ens

@ger sikkerheden og eliminere fejl
Faste procedurer for alle

Forbedret kvalitet

Dokumentation

Alle gar i samme retning

Ro og orden péa opr. Stuerne

Audit og indberetninger af fejl
Afdaekker uhensigtsmaessige arbejds-
gange

Processen frem til akk. ikke selve akk.
Selvevaluering

Bliver set over skuldrene

Haj grad af kontrol

Ga udenom procedurerne

Meget tidskreevende

Dokumenterer hvis ikke man gnsker at
arbejde efter faste standarder

Mere firkantede og mindre smidige
Akkreditarene kendte ikke noget til
omradet

Meget dokumentation

Sygeplejersker

2 Ja
1 Nej

Standarder

Dokumentation

Vejledninger pa mange procedurer
Kan altid se hvem der har tjekket
diverse apparatur

Kvalitetssikring af systemet
Ensartede pt. forlgb

Samme kvalitet pa alle hospitaler-
ne

Bedre evidens for det arbejde der
udfaeres

Arbejder mere evidensbaseret
Mere systematik

@get patientsikkerhed

Ensartning af arbejdet
Kompetencemapper for nyansatte

Meget ressourcekraevende

Ingen ekstra ressourcer i forbindel-
se med opstart

Nogle gange meget besveerlige
arbejdsgange

Akkrediteringsdato kendes
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Forskellen fra
akk. sted til
ikke akk. Sted

Styringsveerktoj
der begreenser
dit arbejde i
akk. Sted

Processen

Positiv ved akk.

Negative ved
akk.

Foretraekker
akk.

Meget regel styret
Mere bundet op pa rutinerne

Forskel i strukturen og opbygningen af
afd.
Den daglige planleegning

Mindre faste procedure i ikke akk. sted

Lidt friere arbejdsbetingelser i et ikke
akk. sygehus

Mere forvirring om det enkelte pt. for-
lzb i ikke akk. sted

Sveert at finde vejledningerne pa ikke
akk. sted

Ingen forskel i sikkerheden ved arbej-
det i akk. sted og ikke akk. sted

Tvivl om rutinerne i ikke akk. sted

Ledelsen kan veere skyld i begraens-
ningerne

Ledelsen saetter rammerne for akk.
ikke akkrediteringen som koncept
Giver ledelsen mulighed for at overva-
ge arbejdet

Ledelsens krav om at falge procedu-
rerne

Styringsredskab for ledelsen til kontrol
af brugen af standarderne
Styringsredskab for personalet i gget
sikkerhed for den enkelte

Var meget med i forlobet
Arbejdede med vejledninger

Akk. er en del af hverdagen
Tryghed indenfor rammerne

Akkreditarene melder deres ankomst
for de kommer

Amerikansk koncept hvor der bruges
mange penge

Ledelsens veerkigj

Er besveerligt

Hvis ikke der er mulighed for afvigelser

5Jda
0 Nej

Mangler nogle gange vejledninger
pa ikke akk. sted

Basere mere arbejde pa tro end
viden i ikke akk.

Mere evidensbaseret arbejde i akk.
sted

Personalet udfgrer arbejdet mere
forskelligt i ikke akk.

Sveerere at eendre procedurer i
ikke akk. sted

Ledelsen har meget fokus pa akk.

Udarbejdelse af retningslinjer
God arbejdsredskab

Meget kraevende arbejdsproces
ved indfgrelsen af akk.

Hvad er viden og hvad der er erfa-
ring

Tager mange ressourcer

3 Ja
0 Nej
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10.3 Bilag 3: Tidsforleb

1985 lgangseettelse af lokale projekter vedr. kvalitetsudvikling(inspireret af udviklingen i
USA; Holland, UK og Sverige)

1991 Dansk Selskab for Kvalitet i sundhedssektoren oprettes

1991 Det nationale rad for kvalitetsudvikling i sundhedsvaesenet oprettes under SST

1993 SST publicerer: National strategi for kvalitetsudvikling

1994 H:S etableres som en sammenslutning af Kebenhavns kommunehospitaler, Fre-
deriksberg Hospital, Rigshospitalet og Skt. Hans Hospital

1995 Projektet om Den Gode medicinske Afdeling pabegyndes

1995 Aftale om principper og finansiering af landsdeekkende kliniske databaser (ARF,
SST og Sundhedsministerium)

1996 Akkreditering af hospitaler — "den amerikanske model” beskrivelse af akkredite-

dec. ring som koncept i ugeskrift for leeger. Savidt vides farste beskrivelse af JAHCO
koncept i et dansk leegefagligt tidsskrift.

1998 "Fra 2000 skal der foreligger et saet landsdaekkende, sammenlignelige kvalitets-

nov indikatorer saledes at den enkelte borger kan se hvor de enkelte behandlinger
gennemfagres bedst” P Nyrup Rasmussen, udtalelsen senere indarbejdet i rege-
ringsoplaeg til strategi for sygehuspolitik 2000-2002

1999 Center for evaluering af sygehuse oprettes

1999 Det Nationale Indikatorprojekt (NIP) startes

1999 Sekretariat for referenceprogrammer

1999 DSI afholder konference om akkreditering i sundhedssektoren

Okt/nov.

1999 H:S dir kontakt til JCWC

Juni

(ca)

1999 H:S dir pa studietur, Chicago USA

juli (ca)

1999

august

1999, Foranalyse af 6 H:S hospitaler ved JCI

Nov-

dec

2000 Rapport fra SSt udvalg for kvalitetsudvikling udkommer

2000 Finansieringsaftale om den Gode medicinske Afdeling indgas mellem sygehus-
ejerne

2000 Det nationale rad for kvalitetsudvikling reetableres

2000 Forste landsdaekkende patienttilfredshedsundersggelse offentliggeres

2000 Resultat af foranalyse i H:S offentliggares

feb.

2000 H:S indgar kontrakt med JCI om samlet akkreditering af H:S hospitalerne

feb.

2000 Kvalitetsorganisationerne i H:S reorganiseres som optakt til den kommende ak-
kredetering. Iseer ledelsesforankringen styrkes

2000 25 ngglepersoner pa studietur til JC, Chicago. Kursus i Chigaco, deltagelse i ak-

maj krediterings surveys spredt i USA

2000 100 ledere og medarbejdere pa 3 dages kursus med JCI konsulenter

sep.

2000 Det Nationale Rad for Kvalitetsudvikling nedseetter projekitgruppe, der skal udar-
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bejde en beskrivelse af forskellige tilgange til kvalitetsvurdering i sundhedsvaese-
net.

2000 H:S Enhed for klinisk kvalitet etableres pad BBH under ledelse af ovl Johan Kjeer-

okt. gaard

2000 H:S afholder i samarbejde med JCI seminar: "Akkreditering i H:S — det forste ars
erfaringer”. Formalet er at orientere primeert interesserede udenfor H:S og "tids-
punktet er valgt for at kunne pavirke den brede debat netop i disse maneder i DK
vedr fremtidig kvalitetsvurdering”

2001 Dansk Selskab for Patientsikkerhed etableres

2001 ComPass standard check, IT baseret evaluerings system udsendes

Feb.

2001 Beslutning om feelles dansk kvalitetsmodel

Juni

2001 H:S Enhed for patientsikkerhed oprettes (Hvidovre). Der etableres risikomana-

Sep. gement funktion (riskmanager) pa hvert hospital og en raekke ngglepersoner ud-
dannes ultimo 2001

2001 Farste Mock Survey i H:S

okit.

2001 Nationale Rad for Kvalitetsudvikling i Sundhedssektoren (SST) udgiver "kvalitets-

nov. vurdering i sundhedssektoren”, del A :forslag til en national model, del B: bag-
grund for forslag til en national model

2002 Revideret national strategi for kvalitetsudvikling

2002 Som led i Den Nationale Strategi for kvalitetsudvikling i det danske sundhedsvae-
sen indgar SST, Indenrigs- og Sundhedsministeriet, ARF og H:S aftale om i feel-
lesskab at etablere og udvikle Den Danske Kvalitetsmodel (DKM) for Sundheds-
vaesenet

2002 Det nationale rad for kvalitetsudvikling afholder konference om kvalitetsvurdering
i sundhedsvaesenet

2002 H:S hospitalerne akkrediteres for farste gang

feb. Til

marts.

2002 H:S markerer akkrediteringen med en personalefest i Forum for mere end 2000

marts medarbejdere

2002 H:S Bestyrelsen vedtager at H:S skal fortseette akkreditering med JCI i 2005.

april

2003 Farste version af den danske kvalitetsmodel i hgring

2003 Folketinget vedtager lov om nationalt indrapporteringssystem for utilsigtede haen-
delser.

2003 Sonderjyllands Amt akkrediteres i samarbejde med den Britiske organisation
Health Quality Servce (HQS). Sygehusveesenet, sundhedsforvaltning og enkelte
almen praksis akkrediteres.

2004 | skonomiaftalen for 2005 mellem regeringen og Amtsradsforeningen aftales det,
at DKM etableres som en selvstaendig institution i et feelles ejerskab

2005 H:S hospitalerne akkrediteres for anden gang (JCI)

2005 IKAS — Institut for Kvalitet og Akkreditering i Sundhedsvaesenet abnes i Arhus:

Juni Institutionen er selvejende og skal varetage den fortsatte udvikling og drift af
DKM

2006 Der treeffes aftale om national akkreditering med assistance fra HQS

2006 DKM standarder i hgring

dec

2008 National akkreditering af det Danske Sygehusveesen
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10.4 Bilag 4: Sundhedsvaesenets kvalitetsbegreber og -definitioner
Udarbejdet af dansk Selskab for Kvalitet i Sundhedssektoren, januar 2003

Akkreditering: (Accreditation)

Def: procedure, hvor et anerkendt organ vurderer, hvorvidt en aktivitet, ydelse eller or-
ganisation lever op til et saet af feelles standarder. Ved akkreditering gives en formel
anerkendelse af, at personer eller organisationer er kompetente til at udfere sine opga-
ver.

Audit: (Audit)
Def: fagperoners gennemgang af konkrete processer (patientforlgb og/eller arbejds-
gange) mhp. at vurdere kvaliteten af sundhedsveesenets ydelser.

Benchmarking: (benchmarking)

Def: en kontinuerlig og databaseret disciplin, hvor man i samarbejde med eks. et andet
hospital eller en anden almen praksis, der har opnaet gode resultater, sammenligner
struktur og processer, som danner grundlag for et givet resultat.

Certificering: (Certification)
Def: Procedure, hvor tredjepart afgiver skriftlig forsikring om, at et produkt, et system
eller en person opfylder et specificeret kravgrundlag.

Indikator: (Indicator)
Def: en malbar variabel som anvendes til at overvage og evaluere kvaliteten.

Kliniske vejledning eller retningslinjer: (Clinical guideline)

Def: systematisk udarbejdede udsagn, der kan bruges af fagpersoner og patienter, nar
de skal treeffe beslutning om passende og korrekt sundhedsfaglig ydelse i specifikke
kliniske situationer.

Kvalitet: (Quality)

Def: de samlede egenskaber ved en ydelse eller et produkt, der betinger ydelsens eller
produktets evne til at opfylde specificerede eller alment underforstdende behov og for-
ventninger.

Kvalitetsstyring: (Quality control)
Def: aktivitet, hvis formal er at styre organisationens processer, sa de til stadighed sik-
rer malopfyldelse af de samlede fastlagte kvalitetsniveau.

Kvalitetssikring: (Quality assurance)
Def: aktivitet, der har til formal at sikre overensstemmelse mellem eksplicitte kvali-
tetsmal og det faktisk opnaede kvalitetsniveau.

Kvalitetsvurdering: (Quality assessment)

Def: vurdering af kvalitetsniveau og variation og funktioner, systemer, processer
og/eller resultater set i relation til kvalitetsmal.
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Standard. (standard)
Def: det mal for kvalitet, der danner grundlag for vurdering og evaluering af en ydelses
kvalitet.

Patientforlob: (Clinical pathway)

Def: summen af de aktiviteter, kontakter og haendelser i sundhedsvaesenet, som en pa-
tient eller en defineret gruppe af patienter oplever i relation til den sundhedsfaglige
ydelse.

Patientsikkerhed: (patient safety)
Def: sikkerhed for patienter mod skade og risiko for skade som falge af sundhedsvee-
senets indsats og ydelser eller mangel pa samme.

Risikostyring. (Clinical risk management)
Def: de konkrete tiltag, der gares for at identificere, vurdere, begreense og forbygge
skade og risiko for skade mhp. at opna en gget patientsikkerhed.

Utilsigtede haendelse: (Adverse event or adverse incident)
Def: en ikke-tilstraebt begivenhed, der skader patienten eller indebeerer risiko for skade
som folge af sundhedsvaesenets handlinger eller mangel pa samme.

TQM (Total Quality Management)
Udviklet til at forbedre og styre kvaliteten | private virksomheder, den er steerk kunde-
orienteret, og et total ledelseskoncept.

De-kobling: at man pa forskellige mader forsgger at undga at de formelle strukturer
der afspejler omgivelsernes rationaliserede myter kommer til at f& konsekvenser for or-
ganisationens kerneaktivitet (Meyer og Rowan)

Slack: opstar nar presset for at na malet for eks. en standard er sa stor, at det bliver
det eneste mal for H:S Direktionen

Selvevaluering: betegner en intern audit, som foretages af sagkyndige inden for insti-
tutionen.

Struktur: De tilgeengelige ressourcer, det vil sige fysiske rammer, personalenormering,
personalekvalifikationer, teknisk udstyr og organisation
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