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Ledelse i sundhedsveesenet er omrade, som har faet stor forskningsmaessig opmaerksomhed
— herunder problematiseringen af, hvordan ledelse udaves imellem nationalt formulerede sty-
ringsinitiativer og sundhedsprofessionernes strategier for at bevare deres autonomi og videns-
monopol. Det har fort til udviklingen af begreber sasom hybridledere og hybride professioner
som kategorier, der formar at integrere styringsinitiativernes veerktgjer og logikker med hen-
holdsvis faglig ledelse og sundhedsprofessionernes grundkompetencer. | denne artikel er for-
malet vise, hvordan en ny aktegr pa danske hospitaler, sakaldte kvalitetskoordinatorer, medvirker
til organisationseendringer i mgdet mellem styringsinitiativer og lokal klinisk praksis. Konkret vi-
ser analysen, hvordan kvalitetsstandarder kan blive et strategisk omdrejningspunkt for at knytte
klinisk personale og ledelse sammen pa tveers af organisatoriske og professionelle skel.

Ledelse i sundhedsvasenet har fiet stor
opmerksomhed, herunder hospitalerne
som et omrade,

”... hvor organisation og ledelse tydeligt
pavirkes udefra af ledelsestcenkning og sty-
ringsveerktgjer, [...| men samtidig spiller
politisk-administrative traditioner og iscer
sundhedsprofessionernes stcerke position en
afgorende rolle for udviklingen og implemen-
teringen af nye ledelsesmodeller og styrings-
former i det danske sygehusveesen” (Kragh
Jespersen 2005).

Over en drraekke er synliggorelse og doku-
mentation af sundhedsprofessionernes ar-
bejde og efterlevelse af en reekke eksternt
definerede kvalitetsstandarder blevet et
stigende krav (Knudsen et al. 2008). Kon-
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kret har dette manifesteret sig i en rakke
kvalitetsteknologier, som kombinerer for-
mulerede kvalitetsmal i form af standarder
og metoder til systematisk monitorering af,
om disse mal er ndet. Eksempelvis blev Den
Danske Kvalitetsmodel for sygehuse lanceret i
sin ferste udgave i 2009 (Institut for Kva-
litet og Akkreditering i Sundhedsvaesenet).
Mgadet mellem sundhedsprofessioner og
centralt formulerede og organiserede initia-
tiver til kvalitetsmonitorering og -styring
er og har vaeret et vaesentligt tema i forsk-
ningslitteraturen. Historisk set har sikring
af kvalitet i sundhedsvasenet vearet en op-
gave, som sundhedsprofessionerne selv har
haft ansvaret for at koordinere, fx via de fag-
lige selskaber (Knudsen et al. 2008). En del
af forskningen i mgdet mellem styringsini-
tiativer og sundhedsvasenet er centreret
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omkKkring et professionsperspektiv. Her har
bade sundhedsprofessionernes reaktion pa
udefrakommende krav om at synliggere og
dokumentere deres arbejde (Waring & Cur-
rie 2009; Levay & Waks 2009; Currie et al.
2012) og sundhedsprofessionernes bestrae-
belser pa at indtage og pavirke ledelsesposi-
tioner veeret i fokus (Kirkpatrick et al. 2011;
Kirkpatrick et al. 2009). I et professionsper-
spektiv kan velferdsstatens krav om doku-
mentation og transparens ses som en trussel
mod sundhedsprofessionernes autonomi
og vidensmonopol, da de bliver mere sar-
bare over for offentlighedens beviagenhed
og kontrol. Karakteristisk for denne forsk-
ning er ogsa, at den ofte omhandler sund-
hedsprofessionernes forskellige strategier
for modstand eller adaption af styringsini-
tiativerne. Her beskrives bdde dekobling,
hvor dokumentationsarbejde gennemfgres
som et ritual uden reel effekt pd sundheds-
professioners arbejde, og kolonisering, hvor
evalueringer og ledelsesmaessige priorite-
ter adapteres pd bekostning af professio-
nel autonomi (Levay & Waks 2009; Power
1997). De to strategier repreesenterer altsa to
yderpunkter af et spektrum, hvor aendrede
dokumentationsprocedurer enten fgrer til
overfladiske forandringer eller grundlaeg-
gende forandrede identiteter. Inden for dis-
se yderpunkter er der dog ogsa forskning,
som viser, hvordan mindre magtfulde pro-
fessioner kan re-positionere sig ved at pavir-
ke standarder og monitoreringsmetoderne,
sa det fremmer deres serlige interesser, og
at sundhedsprofessionerne ved at overtage
ansvaret for de konkrete aktiviteter inden
for kvalitetsstyring og monitorering kan
bevare en form for egenkontrol inden for
rammerne af styringsinitiativernes logik
(Levay & Waks 2009; Waring 2007).

P4 danske hospitaler bliver ledelsen pa
alle organisatoriske niveauer varetaget af
faglige ledere, dvs. typisk en leege og en sy-
geplejerske, som i varierende grad indgar i

det kliniske arbejde, men primeert har an-
svaret for budgetter, personale, kvalitet og
arbejdstilrettelaeggelse. Balancen og vaegt-
ningen mellem faglig ledelse pa den ene
side og mere generel ledelse pa den anden er
et forhold, som sundhedsprofessionelle i le-
derfunktioner har vaeret nedt til at forholde
sig til i takt med, at mere generelle ideer om
ledelse er blevet en del af hverdagen (Kragh
Jespersen 2005). Begrebet hybridledere er
blevet foresldet (Ibid., 144-161) som en ny
kategori af ledere pd hospitalerne, der bade
er orienteret mod faglige og mere generelle
ledelsesaspekter sdsom gkonomistyring og
organisationsudvikling. Hybridledere bli-
ver eller forsgger at blive bindeled og overscet-
ter mellem de to sfeerer. Hybride professio-
ner er ogsa foresldet som figur i bl.a. et finsk
studie, der viser, hvordan laegestanden til-
egner sig ekspertise i betjeningen af kon-
krete vearktgjer til gkonomistyring via fx
tilfgjelser i medicinstudiet, uden at der lig-
ger en egentlig kamp om professionel kon-
trol og magt bag (Kurunmaki 2004). Begge
typer af hybrider, som er foresldet oven-
for, forlader altsd professionsforskningens
implicitte antagelse om, at modet mellem
sundhedsprofessioner og styringsinitiativer
udelukkende skal forstas som en styrkepro-
ve, hvor bevarelse af kontrol og autonomi
er i fokus. Snarere er der tale om tilpasnin-
ger af eksisterende roller til &ndrede ekster-
ne rammer i form af nye relationer mellem
styringsvaerktgjer, forskellige ledelseslogik-
ker og faglige grupperinger.

Nye aktorer pa hospitalerne

Som en konsekvens af det stigende antal
opgaver pa kvalitetsomradet og et generelt
storre ledelsesspeend har ledelsen pa man-
ge danske hospitalsafdelinger uddelegeret
planlegning og koordinering af kvalitets-
arbejdet til seerligt personale (Holm-Pe-
tersen et al. 2011; Madsen & Christensen
2013). Selvom disse aktorer — i det folgen-
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de kaldet kvalitetskoordinatorer — har en
sundhedsfaglig baggrund (oftest sygeple-
jersker), er de som udgangspunkt reprasen-
tanter for hele afdelingen i arbejdet med
kvalitetsudvikling. Samtidig har de ingen
formelle ledelsesmaessige befgjelser, men er
ansvarlige for et udviklingsomrade, der gar
pa tveers af bade organisatoriske hierarkier
og faglige skel. Forskningslitteraturen om
betingelserne for og udbyttet af sddanne
koordinatorfunktioner er sparsom bade i
Danmark og internationalt. I to danske stu-
dier (Holm-Petersen et al. 2011; Madsen &
Christensen 2013), som perifert bergrer dis-
se koordinatorfunktioner, bliver det disku-
teret, hvordan funktionerne er vanskelige
at varetage, netop fordi de organisatorisk er
uden for det saedvanlige hierarki og uden
ledelsesmaessige befojelser, og fordi opga-
verne er vanskelige at definere. Dette forer
til uklart definerede ansvarsomrader og en
stor afhaengighed af ledelsen, nar foran-
dringer skal iveerkseettes. Et lignende studie
foretaget pad engelske hospitaler (Martin &
Waring 2012) viser, hvordan Kklinisk per-
sonale, som har faet ledelsesansvar for en
del af hospitalsafdelingers drift, bliver ud-
fordret af organisatoriske og professionelle
hierarkier. Samme studie peger dog ogsa p4,
at retningslinjer, protokoller og tjeklister
formuleret af eksterne autoriteter under-
stotter mulighederne for at udove ledelse.
Det er artiklens formal at vise, hvordan
en ny akter pa danske hospitaler — sakaldte
kvalitetskoordinatorer — placeret i braend-
punktet mellem sundhedsprofessioner
og styringsinitiativer medvirker til orga-
nisationsendringer i medet mellem sty-
ringsinitiativerne og lokal klinisk praksis.
Min overordnede interesse er at undersgge,
hvordan kvalitetskoordinatorfunktionen,
der intuitivt virker kompliceret og fyldt
med dilemmaer, etableres og udferes lokalt
pa hospitalsafdelingerne. Konkret tager
denne analyse afset i et hjorne af kvali-

tetskoordinatorernes kerneansvarsomrader,
nemlig arbejdet med kvalitetsstandarder
og kvalitetsmalinger. Jeg vil vise, hvordan
kvalitetskoordinatoren medvirker til, at ud-
valgte akterer indrulleres i forandringspro-
cesser, og hvordan organiseringen af deres
arbejde aendres i en dynamisk interaktion
med kvalitetsstandarder og -malinger.

Artiklen indledes i det felgende afsnit
med en kort introduktion til analysens teo-
retiske udgangspunkt. Herefter folger en
beskrivelse af det empiriske materiale. Selve
analysen er struktureret i to dele. Forste del
omhandler kvalitetskoordinatorernes orga-
nisatoriske placering i atdelingen og funk-
tionens taette relation til nationale kvali-
tetsinitiativer. Formalet er at vise, hvordan
der i denne relation er opstdet en handle-
mulighed for kvalitetskoordinatorerne. An-
den del er en analyse af, hvordan kvalitets-
standarder kan blive et omdrejningspunkt
for kvalitetskoordinatorernes arbejde med
at eendre pa det kliniske arbejde i afdelin-
gen. Til slut diskuterer jeg, om og hvordan
kvalitetskoordinatorfunktionen kan forstas
som en ny ledelsesrolle mellem centralt de-
finerede styringsinitiativer og organiserin-
gen af lokale arbejdspraksisser pa en lokal
hospitalsafdeling.

Aktgr-netvaerksteori som teoretisk
optik

Dataindsamling og analyse er inspireret af
Aktor-netvaerksteori (ANT) udviklet af bl.a.
Latour og Callon (Latour 1987; Latour 200S;
Callon 1986). I forhold til at forsta, hvordan
kvalitetskoordinatorernes handlemulighe-
der etableres, herunder muligheden for at
pavirke klinisk praksis, har jeg i serdeles-
hed fundet inspiration i forstaelsen af, hvad
der udger en aktor. Aktorbegrebet i ANT er
defineret som en effekt frem for en arsag,
hvilket betyder at muligheden for at handle
ikke er givet pa forhand og ikke er knyttet
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til et enkelt individ eller struktur. "An actor
is what is made to act” (Latour 2005, 46). En
aktor har ingen iboende kvaliteter, der giver
den en handlekraft, idet det er i relationen
til eller i netveerket med andre aktorer, at ak-
toren bliver i stand til at handle. Netvark
er ikke stabile, da aktegrer i en dynamisk
interaktion med andre aktorer vil forandre
sig fortlgbende. I ANT-litteraturen er dette
bade koblet til en analyse af etableringen
af en given magtposition, dvs. beskrivelsen
af, hvordan nogle aktorer bliver i stand til
at pavirke andre akterers handlinger, og
hvordan disse magtpositioner stabiliseres
(Latour 1991; 1997). For at forsta kvalitets-
koordinatorers handlemuligheder er det
altsa ikke nok kun at studere kvalitetsko-
ordinatorers arbejde. Handlemulighederne
ma forstds som en del af den lokale orga-
nisation og sundhedspolitiske kontekst, de
indgar i. En anden vaesentlig pointe i ANT
er, at aktogrer ikke er begraenset til at veaere
mennesker. Aktorbegrebet i ANT referer til
‘anything that might act’, uanset om der er
tale om mennesker eller artefakter i form af
fx tekster, maskiner og procedurer. I dette
perspektiv er bade neggler (Latour 1991),
mikroorganismer (Latour 1999), kammus-
linger (Callon 1986) og elektroniske lyskil-
der (Akrich 1997) potentielt akteorer med
en mulig handlekraft. Det er de imidlertid
ogsa kun i relation til andre aktorer, hvilket
betyder, at deres specifikke handlemulighe-
der er betinget af den made, de bliver taget i
anvendelse. Saledes er kvalitetsstandarders
og kvalitetsmalingers betydning for klinisk
praksis heller ikke afgjort pa forhand, men
noget der forhandles i en lobende interak-
tion med andre aktorer.

Det empiriske materiale

Eftersom ANT forstdr akterbegrebet som
relationelt, og at der ikke kan foretages a
priori antagelser om den enkelte aktors

handlemuligheder, er det kun muligt at for-
sta kvalitetskoordinatorernes etablering og
forandring ved at studere dem og det net-
veerk, de indgar i. Det kalder pa en detalje-
ret beskrivelse af kvalitetskoordinatorernes
arbejde og relationer til andre aktgrer. Sam-
tidig er det inden for denne teoretiske optik
veesentligt at veere lige opmeerksom pa hu-
mane og non-humane aktorer og pa, hvor-
dan begge typer af aktorer kan indga i for-
handlingen og skabelsen af magtpositioner.
Med udgangspunkt heri er det empiriske
materiale baseret pa et feltarbejde foretaget
pa en medicinsk og en kirurgisk afdeling pa
et storre dansk hospital. Her har jeg fulgt
to kvalitetskoordinatorer over perioder pa
hver et halvt ar, dog brudt op i kortere pe-
rioder. Observationsperioderne var sa vidt
muligt tilrettelagt som forleb af en uges
varighed og sa vidt muligt med deltagelse i
hele arbejdsdage og alle dagens aktiviteter.
Formadlet var sa vidt muligt at fa et indblik i
alle facetter af kvalitetskoordinatorernes ar-
bejde, dvs. bade situationer, hvor de besva-
rede e-mails og var optaget af arbejde ved
deres skrivebord og situationer, hvor de gik
til meder rundt omkring pa hospitalet eller
udferte mere praktiske opgaver, sasom at
lede efter 'whiteboards’ i kelderen eller ko-
piere materiale til brug i en workshop. Beg-
ge observationsperioder blev indledt med
et interview om kvalitetskoordinatorernes
baggrund, opgaver og ansvarsomrader, og
undervejs blev observationerne fulgt op af
kvalitetskoordinatorernes egne beskrivelser
og kommentarer til de aktiviteter, som de
deltog i. De indledende interview blev op-
taget pa band og er transskriberet ordret.
Aktiviteter, samtaler, kvalitetskoordinato-
rernes forklaringer samt aktorer og materia-
ler til stede er noteret i det omfang, det var
muligt undervejs i observationsperioderne
og efterfolgende suppleret fra hukommel-
sen. Observationer og interview er desuden
suppleret med skriftligt materiale i form af
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tx projektbeskrivelser, retningslinjer og gra-
fiske oversigter over data. Dette materiale
blev indsamlet lobende.

Hvad er en kvalitetskoordinator?

Betegnelsen kvalitetskoordinator er ikke gene-
rel eller officielt geeldende for alle, der vare-
tager samme funktion. P4 det hospital, hvor
dette feltarbejde er foretaget, er der i alle
afdelinger udpeget én eller flere kvalitetsan-
svarlige. Disse kvalitetsansvarlige er organi-
seret i et netveerk for kvalitetskoordinatorer,
hvorfra betegnelsen stammer. Koordinator-
begrebet skal saledes ikke automatisk tages
bogstaveligt og som en indikation af, hvad
de rent faktisk laver (selvom det heller ikke
er helt misvisende, jf. de folgende afsnit).
Kvalitetskoordinatorerne pa dette hospital
udger ikke en homogen masse, idet den en-
kelte atdelingsledelse udpeger og skaber ram-
merne for kvalitetskoordinatorens konkrete
arbejde. Selvom mange opgaver udspringer
af samme regionale eller nationale krav og
opgaver, er koordinatorernes opgaver til lo-
kal forhandling og bl.a. athaengige af afde-
lingernes andre stottefunktioner (fx IT- og
sekreteerfunktioner samt andet udviklings-
personale). I de to afdelinger, som danner
udgangspunktet for dette feltarbejde, har
afdelingsledelsen valgt at ansatte personale
specifikt til at varetage kvalitetsudviklings-
opgaver. De er ansat som en stabsfunktion
under afdelingsledelsen og er dermed orga-
nisatorisk adskilt fra den kliniske hverdag
i ambulatorier og afsnit. I andre afdelinger
varetager kvalitetskoordinatorerne ogsa an-
dre opgaver, idet funktionen er placeret hos
personer i afsnitsledelserne eller hos perso-
ner, som varetager andre fagspecialistopga-
ver. Betegnelsen kvalitetskoordinator er sale-
des ikke ngdvendigvis den betegnelse, de
enkelte kvalitetsansvarlige bruger i det dag-
lige, idet deres officielle jobbetegnelser kan
veere nogle andre’.

Ifelge hospitalets kvalitetspolitik har kva-
litetskoordinatorerne en dobbeltfunktion.
For det forste skal kvalitetskoordinatoren
veere den person i afdelingen, der har over-
blikket over og bistar afdelingsledelsen i den
praktiske planlaegning og gennemfarelse af
kvalitetsarbejdet. For det andet skal kvali-
tetskoordinatorerne agere bindeled mellem
afdelingen og hospitalets udviklingsafde-
ling, bl.a. ved at medvirke til at sikre ud-
mentningen af regionale og nationale krav
om kvalitetsudvikling og sikre kommuni-
kationen mellem hospitalets udviklingsaf-
deling og den kliniske afdeling. Ifolge de to
kvalitetskoordinatorers egne beskrivelser af
deres karriereveje, sa er denne funktion op-
stdet som et svar pa den stigende mangde
opgaver relateret til kvalitetsudvikling og
-monitorering og en g@get legitimering af
kvalitetsarbejde som et omrade, der skal
have sarskilt (ledelsesmaessig) opmaerksom-
hed pa linje med klinisk arbejde og gkono-
mi. Dette medforte forst, at innovative afde-
lingsledelser etablerede disse funktioner og
siden, at det blev reglen snarere end undta-
gelsen, at der er udpeget egentlige kvalitets-
koordinatorer pa afdelingsniveau.

Kvalitet er som begreb vanskeligt at defi-
nere, og dermed kan det vaere sveert at arbej-
de med i praksis. Ifglge kvalitetskoordinato-
rerne, er diskussionen om og forhandlingen
af, hvad kvalitet og kvalitetsarbejde er en
del af jobbet og et vilkar. Samtidig er kva-
litet og kvalitetsarbejde ogsa et steerkt sty-
ret felt i teet relation til nationale modeller,
som ikke bare definerer kvalitet, men ogsa
definerer en rakke aktiviteter og opgaver
som ledelse og personale skal lgse i feelles-
skab. Den Danske Kvalitetsmodel (DDKM)
er en nationalt formuleret akkrediterings-
model, som for hospitalernes vedkom-
mende bestdr af ca. 100 standarder samt
en struktur for monitorering af kvalitet og
kvalitetsudvikling. Herudover eksisterer
der andre modeller eller vaerktojer til kva-
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litetsmonitorering og -udvikling, herunder
et registreringssystem til sakaldte utilsigte-
de heendelser? og en national undersogelse
af patientoplevet kvalitet. Selvom fx DDKM
bliver udlagt som en model med stor frihed
til lokal tilpasning (Institut for Kvalitet og
Akkreditering i Sundhedsveasenet 2013,
8), er den at betragte som en ’skal’-opgave
frem for en frivillig opgave. Den ene kvali-
tetskoordinator gav eksempelvis udtryk for,
at hun opfattede hospitalets samlede ak-
krediteringsstatus som afgerende for hospi-
talets skaebne i fremtiden. I et omskifteligt
felt, hvor etablering af nye store hospitaler
er en vaesentlig dagsorden, og lukning af de
mindre lokale hospitaler er en reel trussel,
betragtede hun dokumentation af hgj kva-
litet som en vaesentlig del af et beslutnings-
grundlag. P4 den made opfattede hun, at
efterlevelse af de foruddefinerede standar-
der for savel kvalitet som tilknyttede akti-
viteter var med til at legitimere hospitalet
i relation til regionerne, til patienter og til
offentligheden mere generelt. Det var et ar-
gument hun havde brugt aktivt i relation
til at motivere afdelingens medarbejdere,
som ikke altid var lige positive overfor de
nationale krav til kvalitetsarbejdet, til at
arbejde med kvalitetsstandarderne og med
kvalitetsmodellen generelt.

Udover at vere obligatoriske og teet for-
bundne med politiske stremninger (eller
forteellingerne herom), udger kvalitetsmo-
deller samtidig en tydelig ramme om kvali-
tetsarbejdet med klare mal, foruddefinerede
aktiviteter og en tydelig kronologi. DDKM
inkluderer eksempelvis bade standarder,
metoder til monitorering af kvalitet og for-
slag til en frekvens for disse monitorerings-
aktiviteter. P4 den mdde er en model som
DDKM med til at understgtte kvalitetskoor-
dinatorernes mulighed for at knytte klinisk
personale og ledelse til kvalitetsarbejdet in-
den for rammerne af disse mal, aktiviteter
og kronologier.

KK: ”... akkreditering har da rykket meget,
synes jeg. Ikke til det veerre. Tveertimod til
det bedre. For nu er det ligesom blevet forma-
liseret, alt det man har arbejdet sd heftigt pd
igennem alle drene. Nu kommer der nogen 0g
siger, at vi skal. Sd er det blevet nemmere at
scelge kvalitetsarbejdet, ndr man har skabe-
lonen bag sig og nogle nationale anbefalin-
ger. Det er blevet ti gange nemmere.”

I: “Er det efter DDKM?”

KK: ”Ja [...]. Der kommer nogen og beskriver
god kvalitet efter de regelscet, der ligger. Vi
har jo hele tiden skulle opfylde regelscet og
love. Der er bare ikke nogen, der har fastsat
faste mdlepunkter, og det er der jo sd nogen,
der har gjort for os. Og det er ti gange nem-
mere at motivere medarbejderne”
(Interview, Kvalitetskoordinator)

Kvalitetskoordinatorernes handlemulighe-
der i afdelingen bliver altsa ifelge dem selv
understottet af, at kvalitetsmodellerne ud-
gor nogle helt tydelige rammer for kvalitets-
arbejdet. Modellerne giver dermed kvalitets-
koordinatorerne en mulighed for at udpege
en faelles retning og engagere det gvrige per-
sonale i arbejdet

Mgdet mellem kvalitetsstandarder
og klinisk praksis

Som navnt tager denne analyse udgangs-
punkt i det hjorne af kvalitetskoordinatorer-
nes arbejde, som omhandler mgdet mellem
eksternt formulerede kvalitetsstandarder
og den lokale organisering af den kliniske
praksis pa hospitalsafdelinger. Analysen
er bygget op over tre empiriske eksempler,
hvor et kvalitetsproblem bliver defineret i
interaktionen mellem et kvalitetsmal og for-
skellige metoder til monitorering af kvalitet,
hvorefter en lgsning defineres og knyttes til
de aktgrer, som skal udfere en @ndret prak-
sis. Jeg vil vise, hvordan generelle og natio-
nale kvalitetsstandarder og metoder pa den-
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ne mdade udger en ramme for etableringen
af relationer mellem ledelse og personale pa
forskellige niveauer i organisationen. Dette
sker i trinvise processer, hvor kvalitet i form
af en standard bliver monitoreret, og hvor
resultatet af denne monitoreringsaktivitet
bliver praesenteret og cirkuleret i afdelin-
gerne. Disse processer inkluderer ogsa en
beskrivelse af eksisterende arbejdspraksis-
ser, som skal redefineres, sa de svarer til det
mal, som standarden saetter. P4 den made
bliver forskellige aktorer — eksempelvis lae-
ger, sygeplejersker og standarder for kvalitet
- inddraget og knyttet sammen pa nye ma-
der. Kvalitetskoordinatorerne indtager en
central position, hvor de treekker pa en bred
viden om arbejdsgange og eksisterende rela-
tioner i organisationen og treeffer strategiske
valg i forhold til skabelsen af disse netvark.

Kvalitetsmaling og arbejdets afvigelse
fra kvalitetsstandarder

Mange modeller, herunder DDKM, bygger
pa en tradition for kvalitetsudvikling, hvor
fastsatte kvalitetsmal i form af standarder
monitoreres lgbende ved hjelp af bestem-
te monitoreringsmetoder sasom journal-
audits, surveys eller daglig dokumentation
i logboger. Formalet er at skabe viden om
eventuelle kvalitetsbrist og lade denne vi-
den danne baggrund for iveerkseaettelse af
forandringer i den kliniske arbejdspraksis.
Hvilke forandringer, hvem og hvad, der
skal inddrages i dette arbejde, er derimod
op til det enkelte hospital og afdeling at de-
finere. Her spiller kvalitetskoordinatorerne
en vigtig rolle, idet de pd forskellig vis del-
tager i skabelsen af relationer mellem kvali-
tetsstandarder og de aktorer, som former og
udferer klinisk arbejde.

Det forste empiriske eksempel viser,
hvordan netverk af akterer skabes med
udgangspunkt i et forlgb, der folger den
kronologi, som er beskrevet i DDKM. An-
ledningen er altsd denne obligatoriske og

lobende monitorering af kvalitet, og i den
konkrete situation er en kvalitetskoordina-
tor og en af atdelingens lager ved at foreta-
ge en journalaudit. En journalaudit er base-
ret pa udvalgte indikatorer formuleret som
sporgsmal, hvis svar kan findes i de jour-
nalnotater, som sundhedspersonalet ud-
arbejder undervejs i patienternes behand-
lingsforleb. Denne audit handler specifikt
om, hvorvidt det fremgar af journalen, om
patienten har en sundhedsfaglig kontakt-
person i afdelingen.

”Kvalitetskoordinatoren har booket lcegen til
at lave audit pd fem journaler og er mgdt
pa loegens kontor med journaler og et skema
over de oplysninger, som de sammen skal
finde. Kuvalitetskoordinatoren sidder med
skemaet, og loegen tager en journal og leder
efter de relevante oplysninger, som kvalitets-
koordinatoren lceser op. Kvalitetskoordinato-
ren spgrger, om det er noteret, hvem blandt
personalet, der er patientens kontaktperson,
hvorefter laegen sldr op pd journalens forside
for at se, om denne oplysning er noteret kor-
rekt. Sadan gennemgdr de i foellesskab de fem
journaler. Det gdr igen, at der ikke er noteret
kontaktpersoner i journalen. Loegen siger, at
den oplysning jo findes pad det visitkort, der
er sat ind i en lomme pd omslaget af jour-
nalen, hvor kontaktpersonen fremgdir med
initialer. ‘Det er ikke godt nok’, siger kvali-
tetskoordinatoren, ‘det skal sta inde i selve
journalen, sd vi er sikre pd, at det ogsd frem-
gar elektronisk’. Kvalitetskoordinatoren siger
til leegen, at hun vil bringe problemet videre
til afdelingssygeplejersken og sekretcererne i
afsnittet, da en lgsning kan veere at tilfgje et
fortrykt felt pd journalomslaget, som tydeligt
markerer, hvor kontaktpersonens fulde navn
skal noteres.” (Observationsnoter)

Med udgangspunkt i en bestemt kvalitets-
standard giver journalauditten anledning
til at tydeliggore et kvalitetsproblem og be-
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skrive den nuvarende praksis, som medvir-
ker til dette kvalitetsproblem. Laegen beskri-
ver den nuvarende praksis, nemlig at hun
markerer patientens kontaktperson ved at
placere et visitkort pa forsiden af journalen.
Dette er en pracisering af det problem, som
de har identificeret ved at sammenligne
fem journaler og kvalitetskoordinatorens
skema. Laegerne ved tilsyneladende godt,
at patientens kontaktperson skal fremga af
journalen, men ikke hvordan de noterer det
korrekt, sd de kan leve op til DDKM’s stan-
darder. Kvalitetskoordinatoren irettesatter
leegen, men foresldr ogsd en mere generel
losning pa det problem, de i fallesskab har
defineret: Journalomslaget skal udformes
pa en mdde, sd det er meget tydeligt, hvor
oplysninger om patientens kontaktperson
skal noteres. I en og samme situation bliver
der altsd identificeret et kvalitetsproblem
og en raekke andre aktarer (journalomslaget,
loegerne, sekretoererne og afdelingssygeplejer-
sken), som skal medvirke til en @endret kli-
nisk praksis.

Data om kvalitet udger en staerk akter
som et bevis for standardefterlevelse eller
mangel pa samme. Standarderne kan derfor
bruges til afdelingernes fordel, idet de er et
argument for en gnsket forandring i klinisk
praksis. Dokumentationen af kvalitetsbrist
bliver til i sammenligningen af kvalitets-
standarden, som udger en beskrivelse af
'best practice’ og de data, som afdelingen
indsamler i relation til denne standard.
Data og standarder kan sammenlignes og
fremleegges som en procent for malopfyl-
delse eller som en grafisk afbildning, der
visuelt illustrerer forskellen mellem madl og
den praksis, som bliver beskrevet via data.
Derved far problemet en form, som nem-
mere kan bringes videre i organisationen
med det formadl at realisere den enskede
forandring. Det neeste empiriske eksempel
udspiller sig under og efter et mgde mellem
en kvalitetskoordinator og en afdelingssy-

geplejerske®, som diskuterer, hvorfor nogle
patienter ligger leengere i afsnittet end stan-
darderne foreskriver. Manglende blodpro-
vesvar og laegernes arbejdsgange er en del
af forklaringen, og kvalitetskoordinatoren
foresldr, at de ‘beviser’ problemets eksistens
via tilvejebringelsen af data i form af rap-
porter om utilsigtede heendelser (UTH):

”’Skal vi spamme med UTH’er om ventetid
pd blodprovesvar?’, sparger kvalitetskoordi-
natoren. ‘Det er jo lidt sjovt, at det er laege-
kultur og tid til blodprgvesvar — ting som I
ikke kan cendre pd — der har indflydelse pd
jeres liggetid’, siger hun. Afdelingssygeplejer-
sken afviser forslaget og siger, at de er i dia-
log med [en anden] afdeling, som arbejder
pd nye arbejdsgange, og loegerne er i gang
med at lave om pad deres arbejdsgange.

Senere spgrger jeg kvalitetskoordinatoren,
om de bruger UTH'er strategisk ved at ind-
berette ekstra mange UTH’er i en periode
for at fa skabt opmaerksomhed om et pro-
blem. Kvalitetskoordinatoren siger, at det gor
de. Hun forteeller, at de for noget tid siden
havde problemer med for fi tryksdrsmadras-
ser: ‘Driftsafdelingen havde simpelthen ikke
indkgbt nok madrasser. Ved at indberette det
som en UTH hver gang de manglede en ma-
dras nede i afsnittene, fik vi driftsafdelingen
til at lease ekstra madrasser, og nu lader det
til, at der er nok’. Kvalitetskoordinatoren for-
teeller, at de ogsd har brugt samme procedure
i forbindelse med tgmning af skrald, som var
et problem pa et tidspunkt. ‘Skrald hobede sig
op pa gulvet i [et bestemt afsnit]’, fortceller
hun, ‘og poserne revnede, sd sygeplejerskerne
tradte skraldet ud og sloebte det med rundt.
Ved at indberette det som en UTH hver gang
de stgdte pd problemet, lykkedes det at skabe
opmeerksomhed om problemet, og nu bliver
skraldet hentet hyppigere’, konkluderer hun.”
(Observationsnoter)

I eksemplerne ovenfor er problemerne defi-
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neret: Liggetiden er unedigt hej, og det gar
udover kvaliteten defineret via en standard;
der er indkebt for fa tryksdrsmadrasser, og
skraldet hober sig op til gene for bade pa-
tienter og personale. Losningerne er ogsa
afgreenset og beskrevet, men der er ikke
skabt en relation mellem problemer, los-
ninger og de aktorer, som skal medvirke til
en endret klinisk praksis. Ved at pavirke
personale og ledere i afsnittene til at produ-
cere argumenter i form af utilsigtede haen-
delser, der tydeligt viser et problem, med-
virker kvalitetskoordinatoren til at tvinge
disse aktorer til at knytte an til problemet
og problemets lgsning. Dermed etablerer de
en relation pa tveers af afdelinger og profes-
sioner, som ikke fandtes for. Kvalitetskoor-
dinatoren holder sig dog hele tiden til sam-
me systematik, hvor kvalitetsbrist bliver
synliggjort ved hjeelp af sammenligningen
af mél for og malinger af kvalitet. Derved
bliver der abnet mulighed for at adressere
arbejdspraksisser internt i egen afdelingen
og arbejdspraksisser, som er ledet og orga-
niseret i andre afdelinger. I ovenstdende
eksempel er det arbejdet i driftsafdelingen,
der spges @ndret, men det empiriske mate-
riale rummer ogsd eksempler pa, hvordan
andre aktgrer i andre kliniske afdelinger
bliver indrulleret i forandringsprocesser.

Fra simple malinger til komplekse
arbejdspraksisser

Igennem de foregdende empiriske eksem-
pler har jeg vist, hvordan kvalitetskoordi-
natorerne pa forskellig vis skaber relationer
mellem kvalitetsstandarder, Kklinisk per-
sonale og ledere i egen og i andre afdelin-
ger. Det kan de gore ved at medvirke til, at
kvalitetsproblemer far en form, som visua-
liserer en afvigelse mellem standarder og
klinisk arbejde, og som kan transporteres
rundt i organisationen. Disse visualiserin-
ger er en simplificering af en ofte kompleks
og kollektiv handlen, som bliver foldet ind

i et enkelt tal eller graf. Nar en lgsning skal
identificeres, er det derfor ngdvendigt at
folde denne kompleksitet ud igen. Et godt
eksempel er en situation, hvor en kvalitets-
koordinator modtager resultatet af en audit
med fokus pa erneeringsscreening, som vi-
ser, at et bestemt afsnit ikke lever op til den
gaeldende standard, der angiver, at alle pa-
tienter skal ernaringsscreenes. Eksemplet
omhandler en dialog mellem kvalitetsko-
ordinatoren og afdelingssygeplejersken om,
hvorvidt afdelingen kan leve op til kravet
om erneringsscreening. I denne dialog
tegner de et billede af den nuvaerende Kkli-
niske praksis ikke bare i ét, men i flere af
afdelingens afsnit, en anden afdeling og
pa tveers af faggrupper og hierarkier. Det er
med andre ord en beskrivelse af en prak-
sis, der rummer arbejdspraksissernes mere
komplekse natur, i modseetningen til bade
den oprindelige standard og det kvalitets-
problem, som er identificeret:

”Kvalitetskoordinatoren er til mgde med en
afdelingssygeplejerske pd et af afdelingens
afsnit. Afsnittet har som udgangspunkt kun
patienterne indlagt Kortvarigt, fordi de sen-
der patienterne videre til andre afdelinger,
sd snart de er stabiliseret og udredt af en
lege. De taler om, hvorvidt afdelingen ud-
forer erncerings- og tryksdrsscreeninger, givet
kravet om, at de kun skal finde sted, hvis pa-
tienten er indlagt mere end seks timer. 'De
modtagende afdelinger vil i gvrigt helst selv
foretage screeningerne’, siger kvalitetskoordi-
natoren. Afdelingssygeplejersken forteeller, at
de i afdelingen ofte venter mange timer pd
blodpravesvar, og at det er en udfordring, for-
di mange loeger gerne vil have alle provesvar
Kklar, for de sender en patient op pd sengeaf-
snittene. 'De er bange for [en bestemt over-
laege]’, siger hun og forteeller, at de gerne vil
have alle blodprgvesvar som argument for, at
det er relevant at indloegge en patient. Der-
for er det ikke unormalt, at de har patienter
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liggende seks timer eller lcengere. Kvalitets-
koordinatoren og afdelingssygeplejerskerne
diskuterer, hvorvidt det er modtageafsnittets
opgave at screene, hvorndr i patientforlpbet
0g hvordan det skal koordineres med de gv-
rige afsnit.” (Observationsnoter)

Ernaeringsscreening skal finde sted inden
for seks timer efter, at patienten er indlagt,
men opfyldelsen af denne standard er altsa
afheengig af en arbejdsfordeling mellem fle-
re afdelinger og de yngre laegers mulighed
for at stille en hurtig diagnose, som igen er
afhengig af krav fra en overlege og ven-
tetiden pa blodprgvesvar. Sddan beskriver
afdelingssygeplejersken den pagaeldende ar-
bejdspraksis og samarbejdsrelation. Det tal,
som er udgangspunkt for dialogen, afspejler
altsa handlinger pa tvears af afdelinger og
professioner og lader sig ikke bare lgse i den
afdeling, hvor journalerne er skrevet eller
blandt den professionsgruppe (sygeplejersker-
ne), som skal foretage erneeringsscreening.
Talmaterialet er udtryk for arbejdsgange og
samarbejdsflader, som har betydning for det
problem, der er identificeret — arbejdsgange
og samarbejdsflader, som forst bliver itale-
sat, idet auditresultatet bliver praesenteret
for de bergrte aktorer. Der foregar altsa en
dynamisk bevaegelse mellem en kompleks
organisation og simplificerede data med
kvalitetskoordinatoren i centrum for denne
bevaegelse, nar identificerede kvalitetspro-
blemer bliver omdannet til lgsninger. Hvis
afdelingen skal leve op til en standard om
ernaeringsscreening inden for seks timer,
kraever det altsd en anderledes organisering
af arbejdet i flere afdelinger. Problemet er nu
et detaljeret og broget billede af mange ak-
torer og handlinger, som medvirker til efter-
levelsen af en standard. Konkretiseringen af
en lgsning pa dette problem skal altsa bade
afspejle denne komplekse beskrivelse af en
eksisterende arbejdspraksis og samtidigt, at
malet fortsat er efterlevelse af den standard,

der udger et konkret kvalitetsmal. Kvalitets-
koordinatoren kan ikke alene definere en
losning, men kan medvirke til beskrivelser
af den aktuelle praksis, som er pracise nok
til at sandsynliggore, hvordan hver enkelt
aktor eller grupper af aktgrer medvirker til
det identificerede kvalitetsbrist. Koordinato-
ren kan derved udpege, hvilke nye arbejds-
praksisser, der skal fore til mdlopfyldelse i
fremtiden. Beskrivelser, som bliver til i en
dialog mellem aktorer tet pd den kliniske
praksis, men fortsat med det identificerede
problem som vigtigt argument og samlings-
punkt.

Diskussion

Denne analyse tager udgangspunkt i kva-
litetskoordinatorers arbejde pa hospitalsaf-
delinger med seerligt fokus pa det arbejde,
der relaterer sig til mgdet mellem nationalt
formulerede kvalitetsstandarder, metoder
til kvalitetsmonitorering og lokal klinisk
praksis. Pé baggrund heraf vil jeg i det fol-
gende argumentere for artiklens bidrag
med relevans for forstdelsen af ledelse af
klinisk arbejde.

Kvalitetskoordinatorer — en ny
ledelsesrolle?

Forst og fremmest peger analysen pa, at det
store fokus pa kvalitetsarbejde og stigende
krav til efterlevelse af ensartede kvalitets-
standarder og dokumentation heraf har
introduceret et nyt ledelseslag pa hospita-
lerne. Standardefterlevelse og dokumenta-
tion er blevet en obligatorisk og omfattende
opgave, der relativt praecist definerer et mal
for kvalitet og tilknyttede metoder til at
evaluere afdelingernes kvalitet relateret til
disse mal. Heri er der et handlerum for kva-
litetskoordinatorerne, hvor de far mulig-
hed for at pavirke det arbejde, der udferes
i afdelingerne af bade klinisk personale og
ledere i egen og andre afdelinger. Disse ak-
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tiviteter har umiddelbart et uskyldigt skeer
af dataindsamling og -lagring, men den
tette relation til netop styringsinitiativer,
hvortil der knytter sig relativt fast define-
rede handleanvisninger, bringer ogsa kvali-
tetskoordinatorerne i en situation, hvor der
opstar en mulighed for at afkraeve andre i
organisationen, at de @ndrer praksis. Der-
ved kan de ogsd pavirke forhandlingen om
arbejdspraksisser, som gar pa tvaers af orga-
nisatoriske skel.

Standarderne udger en ramme for at
adressere og satte sporgsmalstegn ved kli-
nisk praksis, og metoderne til monitore-
ring af kvalitetsmédlene rammesatter en
kronologi herfor. Monitoreringsmetoderne
giver desuden problemerne en form, som
illustrerer afvigelserne fra kvalitetsstan-
darderne, og som legitimerer, at kvalitets-
koordinatorerne griber korrigerende ind.
Det bruger kvalitetskoordinatorerne aktivt
til at give udokumenterede problemer en
konkret form og forbinde allerede define-
rede problemer med nogen eller noget, der
kan lgse dem. Standarderne er dermed et
startskud for, at kvalitetskoordinatorens re-
pertoire af viden om afdelingens forskellige
aktorer kan fore til, at disse aktorer bliver
sammenkadet pa nye mader. Det er dog
en funktion, som ogsa rummer dilemmaer.
Standardernes tvaerfaglige og tveerorganisa-
toriske struktur betyder, at kvalitetskoordi-
natorerne sgger at pavirke arbejdsgange og
beslutningsprocesser bade i egne og andre
afdelinger, men uden den autoritet, som
ligger i det organisatoriske hierarki. Jeg
foreslar pa baggrund af denne analyse, at
kvalitetskoordinatorfunktionen skal forstds
som faciliterende for sammenkaedningen
af problemer, lgsninger, personale samt
ledere og en made at forstd dynamikken i
den made ‘abstrakte og generelt anvende-
lige standarder’ oversettes til ‘lokale regler’
(Brunsson et al. 2012). Gennem skabelse af
netveerk, hvor bade den enkelte standard og

de gvrige aktorer i relationen undergar en
transformation, lykkedes det —i hvert fald i
nogle tilfeelde — kvalitetskoordinatorerne at
medvirke til forandring i form af andrede
arbejdsgange og samarbejdsrelationer.
Kvalitetskoordinatorer udger ikke en ho-
mogen gruppe af aktorer, og deres arbejds-
omrdde kan veere sveert at definere entydigt.
Kvalitets- og udviklingsprojekter udger en
vaesentlig del af deres arbejdsopgaver, og
kvalitetsinitiativer, sdsom akkreditering og
audit, er medvirkende til at definere kvali-
tetskoordinatorernes konkrete aktiviteter.
Samtidig er de sundhedsprofessionelle med
en baggrund som sygeplejersker, hvilket
giver dem et stort bagkatalog af viden om
arbejdets tilrettelaeggelse og procedurerne
pa et hospital. Funktionen som kvalitets-
koordinator rummer altsa kendte figurer pa
hospitalet, og spergsmalet er, om kvalitets-
koordinatorer kan betragtes som en variant
af de typer af hybride professioner, som er
foresldet i tidligere forskning i medet mel-
lem ledelses- og styringsinitiativer og sund-
hedsprofessionelle (Kragh Jespersen 200S;
Kurunmaki 2004). Kvalitetskoordinatorerne
er dog som funktion fysisk adskilt fra det
kliniske arbejde og organisatorisk adskilt fra
ledelsen i afdelingerne. Dermed er der altsa
tale om en anden type hybrid end sund-
hedsprofessionelle, der i en ledelsesposition
soger at integrere et (mono)fagligt ledelses-
perspektiv i et generelt ledelsesperspektiv.
Eftersom kvalitetsstandarderne pa hospita-
lerne som helhed er tvaerfaglige, er kvalitets-
koordinatorernes projekt ikke umiddelbart
monofagligt. Samtidig peger analysen pa, at
det ikke bare er hos den enkelte kvalitetsko-
ordinator at denne integration finder sted,
men i medet mellem mange aktorer, som
arbejder med den samme problemstilling.
I denne analyse er der ikke sd meget fokus
pa internaliseringen af styrings- og ledel-
sesperspektivet, men pa hvordan kvalitets-
koordinatorerne faciliterer modet mellem
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en bred vifte af aktgrer og dermed forhand-
lingen af nye rammer for leegers, sygeplejer-
skers, afdelings- og afsnitsledelsers hand-
len. I det arbejde, som specifikt handler om
oversaettelsen af standarder til lokal praksis,
er kvalitetskoordination naermere karakte-
riseret ved at medvirke til en montage af
flere fagprofessionelle perspektiver, et be-
stemt styringsperspektiv, hvor efterlevelse
af konkrete standarder er i fokus samt, ikke
mindst, vaerktgjer og modeller til kvalitets-
udvikling (inklusiv bade dataindsamling og

NOTER

1 Fx Afdelingssygeplejerske, Udviklingssyge-
plejerske eller Klinisk Oversygeplejerske.

2 "Ved utilsigtede hoendelser forstds pad forhdand
kendte og ukendte hoendelser og fejl, som ikke
skyldtes patientens sygdom, og som enten er
skadevoldende eller kunne have veeret skade-
voldende. En utilsigtet hoendelse omfatter en
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