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FORORD

Fem ars studier pa Roskilde Universitet er med denne afhandling ved at tage sin ende. Jeg vil
gerne udtrykke min dybeste taknemmelighed overfor de personer, som har hjulpet mig pa vej og
som har bidraget til, at denne afhandling er blevet en realitet.

Allerfgrst vil jeg gerne takke ledelse og medarbejdere pa kardiologisk afdeling ved Roskilde
Sygehus for jeres samarbejde og dbenhed. En speciel tak til interviewpersonerne for at I ville

dele jeres oplevelser og tanker med mig.

Tak til Pernille Eisenhardt, Marianne Teglhus Mgller, Janne Sichlau, Jane Jacobsen, Camilla
Schmidt, Gitte Vinther-Andersen, Lotte Raaschou og Milena Michaelsen for gode rad, givtige

diskussioner, gennemlasning og laekkert design.

Tak til Region Sjeelland og Peter Zeuten fra Visualstory for tilladelse til brug af billeder fra kunst-

bogen 'Vores fantastiske arbejde’.

Til sidst vil jeg gerne takke min kaereste, Christian for at kunne holde mig ud i de sidste par mane-

der og for at styre flytning og rejseplanlagning uden min naervaerende deltagelse.
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Formalet med denne afhandling er at undersgge, hvordan intern kommunikation kan bidrage til
at reducere barrierer ved implementeringen af Den Danske Kvalitetsmodel og fremme relevan-
sen af sygeplejerskers opfattelser af kvalitetsmodellen pa en kardiologisk afdeling pa Roskilde
Sygehus.

Afhandlingen er baseret pa kvalitative interviews med syv sygeplejersker, en afdelingssygeple-
jerske og en ledende oversygeplejerske. Med afsaet i teori om forandringskommunikation, rele-
vansbegrebet og malgrupper analyseres og diskuteres ledelsens brug af intern kommunikation i
forbindelse med implementeringen af kvalitetsmodellen op mod sygeplejerskernes modtagelse af

kommunikationen og deres opfattelser af kvalitetsmodellens relevans.

Resultaterne viser, at de afggrende faktorer for sygeplejerskernes opfattelser af kvalitetsmodel-
len som enten meget relevant eller ikke sa relevant, primeert afhanger af hvilke veerdier, de byg-
ger deres arbejdspraksis pa, samt hvor meget viden de har om den. Analysen viser, at ledelsens
antagelser om, hvordan sygeplejerskerne opfatter kvalitetsmodellen, ikke altid holder stik. Det er
derfor vigtigt, at ledelsen tager udgangspunkt i sygeplejerskernes opfattelser af kvalitetsmodel-
len, og hvad sygeplejerskerne ser af udfordringer i den og ikke i ledelsens egne antagelser, hvis
budskaberne skal forekomme naervaerende og relevante

Barrierer i implementeringen af kvalitetsmodellen kan reduceres ved, at ledelsen i den interne
kommunikation tager afsaet i den afdelingsspecifikke kontekst og sa vidt muligt relaterer bud-
skaberne til sygeplejerskernes hverdag, da det for dem ellers er svaert at se meningen med kvali-
tetsmodellen. Endvidere ma ledelsen tage hgjde for, hvem der kommunikerer i organisationen, da
accepten af budskaberne om kvalitetsmodellen er hgjere, hvis afsenderen ligeledes er en fra den

lokale kontekst, og i veerdier minder om sygeplejerskerne selv.

Sygeplejerskernes opfattelser af kvalitetsmodellens relevans kan hgjnes ved at fokusere pa
budskaber om, hvordan kvalitetsmodellen pa sigt kan frigare mere tid til patienterne, og hvordan
den er et redskab, som ikke bare hgjner kvaliteten i patientforlebene, men ogsa hajner sygeple-
jerskernes faglighed. Endvidere ma implementeringen af kvalitetsmodellen, sa vidt det er muligt,
bygge pa dialog mellem ledelse og sygeplejersker, i stedet for massekommunikation, sa sygeple-

jerskerne derved far mulighed for medindflydelse.




Kvalitetskommunikation RUC 2010 Maja Stender

The purpose of this dissertation is to investigate how in-house communication can contribute to
reducing barriers concerning the implementation of The Danish Quality Model and to encourage
the relevance of nurses’ opinions of The Quality Model at a cardiology department at Roskilde
Hospital.

The dissertation is based upon qualitative interviews with seven nurses, one ward nurse and a
head nurse. With a background in theory concerning change communication, the conception of
relevance and target audiences, the management of the cardiology department’s use of in-house
communication in connection with the implementation of The Quality Model is analyzed and
discussed and then held in comparison to the nurses' reception of the communication and their

opinions of the relevance of The Quality Model.

The results show that the decisive factors for the nurses’ opinions of The Quality Model as being
either very relevant or less relevant primarily depend on which values the nurses built their
working practice upon, along with how much they know about The Quality Model. The analysis
shows that the managers' assumptions of the nurses’ perception of The Quality Model not al-
ways proves to be correct. Therefore, it is important that the management, if the messages have
to be perceived as existing and relevant, takes a starting point in the nurses’ perceptions of The
Quality Model and what the nurses believe to be challenging about the model rather than in their

own, at times faulty, assumptions.

Barriers regarding the implementation of The Quality Model can be reduced by the management,
if the in-house communication takes a starting point in the specific context of the department
and tries, as far as possible, to relate the messages to the everyday life of the nurses. Otherwise,
it is difficult for the nurses to see the point of The Quality Model. Furthermore, the management
should take into account who in the organization communicates the messages of The Quality
Model to the nurses, as these messages will be received and accepted much better if the person
who passes them on is someone from the local context and in values resembles the nurses them-

selves.

The nurses’ opinions of the relevance of The Quality Model can be improved by focusing on the
messages about how The Quality Model in the long term can result in more time to the care of
patients and how it is a tool, which not only improves the quality of the course of the patients
but also improves the nurses’ qualifications. Furthermore the implementation of The Quality
Model should, as far as possible, be based upon dialogue between the management and the
nurses instead of mass communication, resulting in the nurses getting the possibility of co-

determination.
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"Der sidder nogle kompetente mennesker

0g prever at lette vores hverdag og prever at
hgjne kvaliteten. Jamen, det kan man jo

ikke vende ryggen til."

- Sygeplejerske, Roskilde Sygehus

"Altsa, det er mig, der skal blive bedre,

jeg skal @andre mine vaner. Men det er ikke
lige gjort med to timers undervisning en dag
med kaffe og kage.”

- Sygeplejerske, Roskilde Sygehus
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KAPTIEL1 # INDLEDNING

Siden midten af 90’erne har store dele af den sundhedspolitiske debat i Danmark omhandlet
udvikling og dokumentation af kvalitet (Kousholt & Kousholt, 2009:15). Resultatet af bestree-
belserne pa at gge kvaliteten via gennemsigtighed og dokumentation er blevet Den Danske
Kvalitetsmodel (DDKM). Modellen er den objektive udlaeggelse af 'hgj kvalitet’ inden for offentlige
savel som private sygehuse, apoteker samt det kommunale sundhedsvasen.

Den 1. udgave af 'DDKM for sygehuse’ blev en realitet i august 2009 og indeholder 104 standar-
der, som pa nationalt plan skal implementeres med det formal at understette og fremme den
systematiske kvalitetsudvikling pa alle landets sygehuse (Kousholt & Kousholt, 2009:15).

Den forhenveaerende formand for Dansk Sygeplejerad, Connie Kruckow, papegede tilbage i 2008*
nogle meget vasentlige pointer omhandlende DDKM:

“En faktor, der har betydning for, at Den Danske Kvalitetsmodel bliver en succes,
er at Kvalitetsmodellen skal give mening for medarbejderne og fungere i den kli-
niske hverdag. (...) Det er ogsd klart, at det koster at registrere og dokumentere
kvaliteten. Det koster ressourcer og teknologi. Det koster tid hos klinikerne, der
gar fra tiden hos patienterne. Og det koster pa den faglige interesse og engage-

ment, hvis dokumentationen er meningslgs (...)"

Spergsmalet er, hvilken opfattelse sygeplejerskerne har af kvalitetsmodellen. Giver den mening
for dem, eller finder de den ikke relevant? Ser de mening i at afsaette tid og engagement til at
implementere den pa bekostning af tiden hos patienterne? Og, hvordan kan ledelsen kommuni-
kere internt, sa den bliver relevant for sygeplejerskerne? Analyser viser netop, at hvis man vil na
bestemte mal via sadan et generelt koncept som DDKM er, kraever det et stort ledelsesarbejde,
der er forankret teet pa den lokale praksis. “Der skal vaere nogen, der evner at oversastte koncep-
terne til lokale forhold, og som formar bade at fa de relevante aktgrer med og tage de ngdven-
dige konflikter (...)". (John Dam Scheuer i FLOS, 2004:19).

Det er betragtninger som ovenstaende, denne afhandling behandler med gnsket om at generere
mere viden om, hvordan en forandring som DDKM modtages og behandles hos de mennesker, der
skal arbejde med den i deres hverdag, og hvordan intern kommunikation kan anvendes fra ledel-
sens side til at fremme relevansen af den og reducere eventuelle barrierer. For én ting er, hvordan
ambitionerne, forventningerne og fordelene tager sig ud pa papiret hos politikerne og ledelserne

pa sygehusene, noget andet er, hvordan det tager sig ud hos medarbejderne.

! Tale ved Arsmgdet i Dansk Selskab for Kvalitet i Sundhedssektoren, 11. januar 2008

o
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Jeg finder det interessant at undersgge, hvordan opfattelserne af faenomenet DDKM og imple-
menteringsprocessen af ledelse og sygeplejersker italesaettes, fordi jeg fra tidligere projekter
inden for sygehusvaesenet har erfaret, at forandringer ofte opfattes meget forskellige alt efter
hvem i organisationen, du taler med. Dette er netop et centralt emne, nar ledelsen star overfor at
skulle engagere medarbejderne i noget nyt og gennem kommunikation bevirke at, en forandring
opfattes som relevant og vedkommende. For opfattelsen pa ledelsesniveau er ikke ngdvendigvis

sammenfaldende med opfattelsen hos medarbejderne - og hvad ger man sa?

Kommunikationsforsker Helle Petersen? papeger i sit forskningsprojekt® opstartet i 2005 at (...)
den store opmeerksomhed og kvalitetsbevidsthed, der hersker omkring patientkommunikation,
sjeeldent kan genfindes, nar det drejer sig om den interne kommunikation (...) mellem ledelse og
medarbejdere (...)” (Helle Petersen, 2005:3). Det synes jeg er aergerligt og en uhensigtsmaessig
skaevhed. For hvis ikke den interne kommunikation fungerer og har ledelsens opmarksomhed,

hvordan kan det sa forventes, at medarbejderne kan yde en god patientkommunikation?

Nu handler denne afhandling ikke om patientkommunikation, men om noget, som alligevel i
sidste ende bergrer patienterne og har med kommunikation at gere; den interne kommunikation
omkring DDKM. Mit aerinde er ikke at be- eller afkreefte Helle Petersens udsagn, altsa at under-
sgge, om den interne kommunikation pa landets sygehuse far den forngdne opmarksomhed
eller ej. Men jeg giver med min opbyggede viden om det danske sygehusvaesen, Helle Petersen
ret i sit udsagn og vil ligesa sla et slag for, at den interne kommunikation skal vaere genstand for
den samme opmarksomhed som patientkommunikationen og som begrebet kvalitet. Jeg vil med
denne afhandling give et indblik i, hvilken rolle den interne kommunikation spiller i en proces,
hvor der skal implementeres et nyt feenomen, DDKM, og herunder ogsa hvilken rolle den interne
kommunikation spiller i forbindelse med nye mader at gere tingene pa - og dermed ogsa noget

nyt at seette sin egen faglighed og forforstaelse om kvalitet i forhold til.

Jeg har valgt at fokusere pa sygeplejersker, da jeg synes, de er en spendende faggruppe, hvis
dagligdag er praeget af mangel pa ressourcer og stigende krav om effektivitet og kvalitet. Jeg er
derfor interesseret i, hvordan sygeplejerskerne under disse omstandigheder tager imod endnu et

politisk tiltag, som kraever deres opmeaerksomhed og ressourcer.

Ideen til DDKM opstod midt i 1990°erne, da der kom fokus pa negative historier om det danske
sundhedsvasen. Medierne havde travlt med at skrive om fejloperationer, sygehusinfektioner og
darlig kommunikation sektorerne imellem. Det blev derfor klart, at der var behov for at arbejde

mere med kvalitetsudvikling og kvalitetssikring.

z Forfatter til bl.a. 'Det kommunikerende hospital’ og ‘Forandringskommunikation’.

3 'Strategisk kommunikation i hospitalsvaesenet. Intern kommunikation i relation til patienttilfredshed, kvalitet og om-
domme.’

o)
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Inspireret af kvalitetsprojekter i udlandet begyndte nogle danske amter og sygehuse hver isaer

at opbygge egne individuelle kvalitetssystemer. Derfor indgik staten, de davaerende amter og
H:S* en aftale om at skabe et falles nationalt kvalitetsudviklingssystem, som skulle deekke alle
offentligt finansierede sundhedsydelser pa tveers af sektorer. Institut for Kvalitet og Akkredite-
ring i Sundhedsvaesnet (IKAS) blev etableret i 1995 og fik til opgave at udvikle DDKM. Man valgte,
steerkt inspireret af bl.a. USA, Australien og Canada, at bygge modellen pa den metode, der
hedder akkreditering. En form for blastempling hvis man lever op til nogle bestemte standarder®.
At folge standarder og instrukser i sygehusvaesenet er absolut ikke noget nyt, men det nye med
DDKM er, at det nu er nationale standarder, der overordnet skal falges og munde ud i en akkredi-

tering.

Neervaerende afhandling er casebaseret og er blevet til i et samarbejde med en kardiologisk
afdeling® pa Roskilde Sygehus. Jeg har, med fokus pa den interne kommunikation ledelsen’ og
sygeplejersker imellem, spurgt ind til den ledende oversygeplejerske, afdelingssygeplejersken og
syv sygeplejerskers opfattelse af DDKM og deres oplevelser med implementeringen af den.

Afdelingen har nogle generelle traek, som kan overferes til andre afdelinger pd andre sygehuse,
bl.a. den made ledelsen er delt op med leder og mellemleder pa det sygeplejefaglige omrade og
det faktum, at DDKM skal indferes pa alle sygehuse i Danmark. Derfor har jeg valgt denne case
som et eksempel pa en afdeling, der star midt i implementeringen af DDKM, og den repraesenterer
derved nogle af de udfordringer, som med stor sandsynlighed ogsa kan findes pa andre afdelin-
ger. Jeg ser det derfor muligt, at overfgre mine resultater om de kommunikative udfordringer til

andre afdelinger vedrgrende deres implementering af DDKM?®.

Det er kendt inden for kommunikationsforskning i sygehusvaesenet, at der i forandringsprojekter
og navnlig ved implementeringen af DDKM, kan opsta barrierer hos sygeplejerskerne pa bag-
grund af manglende kommunikation og dermed manglende oplevelse af relevans, der hindrer
implementeringen eller i hvert fald treekker den ud tidsmaessigt (Yde, 2000), (Petersen, 2008).
Afhandlingens formal er derfor overordnet at undersgge bade ledelsens og sygeplejerskernes
opfattelse af DDKM og ud fra en malgruppeanalyse af sygeplejerskerne at opstille nogle fokus-
omrader, der omhandler, hvordan der internt kan kommunikeres mere hensigtsmaessigt med mal-
gruppen i forhold til deres opfattelse af DDKM og kvalitet. Herigennem vil eventuelle barrierer

omkring modellen kunne reduceres og relevansen af den hgjnes.

4 Hovedstadens Sygehusfaellesskab
5 Se endvidere kapitel 2
5 Egentligt kun et sakaldt sengeafsnit, men afdeling er den term, der internt benyttes, s den benytter jeg ligeledes.

7 Ledelsen anvendes som en samlet betegnelse for den ledende oversygeplejerske og afdelingssygeplejersken velvi-
dende, at disse to ikke opererer pa samme niveau. Hvis jeg skelner mellem disse to, vil det tydeligt fremga.

8 Se endvidere afsnittet ‘Generaliserbarhed’

®
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Der er sa vidt jeg ved kun ganske fa?, der indtil nu har anlagt ovenstaende vinkel pa implemente-
ringen af DDKM. Det er derfor ogsa med tungen lige i munden at jeg entrerer denne sundhedsfag-
lige og -politiske arena med min humanistiske vinkel, men med en tro pa, at resultatet ma kunne

anvendes som udgangspunkt for andre til at undersgge, hvilken rolle den interne kommunikation
spiller i forhold til medarbejdernes oplevelse af forandringsprocesser og implementeringen af nye

tiltag i sygehusvaesenet.

Jeg er nysgerrig efter at fa at vide, hvordan DDKM, som en forandring, opleves hos sygeplejer-
skerne set fra et kommunikationsfagligt perspektiv. Nysgerrigheden er vagt af fglgende udsagn
fra Helle Petersen:

”(...) Som moderne mennesker forfglger vi aldrig regler uden forst at vurdere
dem - og deres konsekvenser. Denne udvikling har indflydelse pd bade patienter
og medarbejdere, som nu i langt hgjere udstreekning stiller spergsmal og sgger
forklaringer. (...) For medarbejdernes vedkommende tager man ikke automatisk
ledelsens udmeldinger for palydende. Et eksempel pa det er de store udfor-
dringer man pa flere hospitaler oplever ved at f8 medarbejderne til at indga
konstruktivt i dialog om implementering af kvalitetssystemer. Som moderne
menneske handler vi ikke, far vi ser en mening, og mening skabes i interaktion
og i de mellemmenneskelige relationer - altsd i kommunikationen.” (Petersen,
2005:1,2).

Udgangspunktet for denne afhandling er netop de forskellige problematikker, Petersen opstiller i
citatet. Citatet understreger vigtigheden i at sperge ind til sygeplejerskernes opfattelser af DDKM
og kvalitet. Netop fordi, som Petersen papeger, at der skal vaere mening med reglen’, og der skal
for sygeplejerskerne veere relevante forklaringer pa, hvorfor implementeringen af DDKM er en
god idé set i forhold til deres hverdag. Hvis vi antager, at DDKM er lig med regler’ i ovenstaende
citat, sa vil medarbejderne naturligt nok stoppe op og vurdere, hvorvidt den egentlig er en relativ
fordel for dem i deres daglige arbejde, et forstyrrende element eller noget, der ikke er dem ved-
kommende. Det er derfor vigtigt for ledelsen at vide, hvilke opfattelser af DDKM sygeplejerskerne
gar rundt med og saetter deres arbejde i forhold til, sa de i den interne kommunikation kan tage
udgangspunkt i disse og sgge at skabe overensstemmelse mellem opfattelserne og de budskaber,

de kommunikerer.

Kirsten Yde'® har i masterafthandlingen ‘Nurses’ perceptions of quality development and the
management of change at a Danish psychiatric hospital: a qualitative study’fra 2007 ud fra

2 Se 'Fokusomrade’

10 Kirsten Gjerng Yde skrev sin masterafhandling tilknyttet School of Nursing Deakin University, Australien og Sygeplejes-
kolen i Viborg. Hun er uddannet sygeplejerske og ansat som kvalitetskonsulent i Psykiatri og Social, Region Midtjylland.
Kendskabet til masterafthandlingen har jeg faet via en artikel fra dknyt.dk skrevet d. 17/12 2007. Selve afhandlingen er
kebt via personlig kontakt til Kirsten Yde efter henvendelse hos VIA University College - Sygeplejerskeuddannelsen i
Viborg/Thisted (http://www.viborg-sygeplejeskole.dk/content.asp?submenu=8&secsubmenu=103&id=151).

@
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problemformuleringen ‘Within the framework of an established quality development organiza-
tion, how do nurses explain their reluctance to implement quality standards for nursing activi-
ties?’ behandlet sygeplejerskers egen forklaring pa modvillighed overfor kvalitetsstandarderne i
DDKM. Malet med afthandlingen er, at undersgge sygeplejerskers opfattelse af kvalitetsudvikling

indenfor sygepleje for at diskutere deres engagement i kvalitetsprocesser (Yde, 2007:6).

Ydes resultater viser bl.a., at sygeplejerskerne er modstrabende over for kvalitetsmodellen, fordi
de foler, at kvalitetsstandarderne er udtryk for en form for tvang eller kontrol (Yde, 2007:44).
Endvidere konkluderer hun, at sygeplejerskerne finder det problematisk, at de skal bruge mere
tid pa at dokumentere, uden at der samtidigt er bevilliget flere ressourcer til opgaverne. Hendes
resultater viser dog samtidig, at sygeplejerskerne har stor forstaelse for kravet om hgj kvalitet,

men at de frygter, at dokumenteringen vil ga ud over tiden med patienterne.**

Pa baggrund af dette understreger hun, at hospitalsledelsen'? skal laegge en strategi, sa sygeple-
jerskerne bliver inddraget mere i arbejdet med DDKM.'® Desuden anbefaler hun, at ledelserne pa
sygehusene skal give plads til en dben, tvaerfaglig dialog om fordele og ulemper ved modellen.

Min undersggelse er staerkt inspireret af Yde, selv om hendes fokus er at undersgge hvorfor, der
er modvillighed mod modellen og ikke, om der eventuelt er en modvillighed. Hendes udgangs-
punkt omkring hvorfor, stammer fra hendes eget arbejde med implementeringen af DDKM og
udviklingen af kvalitet som sygeplejerske og kvalitetskonsulent. Forskellen pa hende og mig
som 'forskere’ er, at hun er en del af feltet selv, og derfor pa baggrund af hendes viden fra feltet
er gaet teettere pa problemet omkring modvilligheden og ikke sa meget opfattelsen af DDKM, da

hun kendte til denne i forvejen og derfor vidste, at der matte vaere nogle barrierer.

Gennem mine samtaler med sygeplejerskerne om deres opfattelser af DDKM vil jeg forsgge

at spore mig ind pa, om modvilligheden mod DDKM pa grund af frygten for tab af kontakt til
patienterne og manglende ressourcer stadig trives her tre ar efter. Sdledes anser jeg min afhand-
ling som et bidrag til at give et billede af, hvordan opfattelserne er i dag. Jeg vil endvidere ga til
undersggelsen og mit fokus pa den interne kommunikation, med afsat i Ydes anbefalinger om, at
inddragelse og dialog ledelse og medarbejdere imellem er vejen frem for at implementere DDKM.

1+ Artikel dknyt.dk, 17/12 2007.

2 Den gverste ledelse, se model side 20
13 Artikel dknyt.dk, 17/12 2007.
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Disse opstillede problemstillinger vil jeg besvare ud fra falgende problemformulering:

Problemformulering

Hvordan kan intern kommunikation bidrage til at reducere
barrierer ved implementeringen af Den Danske Kvalitetsmodel og
fremme sygeplejerskers opfattelse af modellens relevans pa en 2
kardiologisk afdeling pa Roskilde Sygehus? ) N

R
N

7
“0 pmors

Arbejdssporgsmal

Jeg har valgt at udarbejde nogle arbejdsspergsmal, der udtrykker de forskellige omrader, jeg vil

belyse, for at kunne besvare min problemformulering.

Teori

Hvad er formalet med Den Danske Kvalitetsmodel?
Forandringskommunikation: Hvordan kommunikeres om et faanomen, sa det giver mening og

opleves som relevant hos malgruppen?

Analyse (ledelsen)

Hvilke opfattelser har ledelsen af DDKM?

Hvilke forventninger har ledelsen til DDKM, samt hvilke udfordringer fremhaever de i forbin-
delse med implementeringen af DDKM?

Hvordan kommunikerer ledelsen budskaber om DDKM, og hvilke virkemidler inddrager de i

implementeringen af DDKM?

Analyse (sygeplejerskerne)

Hvilke opfattelser har sygeplejerskerne af DDKM?

Hvilke forventninger har sygeplejerskernen til DDKM, samt hvilke udfordringer fremhaever de
i forbindelsen med implementeringen af DDKM?

Hvordan oplever sygeplejerskerne den interne kommunikation i forbindelse med implemente-

ringen, samt hvilken effekt har den interne kommunikation?

Analyse (kommunikation og relevans)

Hvilke faktorer ved den interne kommunikation ger sig geeldende for sygeplejerskernes adop-
tion af DDKM? Herunder hvilke barrierer, kan der reduceres, samt hvordan kan relevansen af
DDKM fremmes?

Hvilke fokusomrader kan afdelingen med fordel arbejde med for at fremme sygeplejerskernes
adoption af DDKM?
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KAPITEL 2 # CASEBESKRIVELSE

Den Danske Kvalitetsmodel

DDKM er et feelles kvalitetsudviklingssystem for det danske sundhedsvaesen. Modellen skal
understgtte og fremme den systematiske nationale strategi for kvalitetsudvikling pa landets
sygehuse savel offentlige som private, pa apoteker og inden for det kommunale sundhedsvaesen.
Parterne bag modellen er centrale akterer i det danske sundhedsvaesen, bl.a. Sundhedsstyrelsen,
Sundhedsministeriet og Danske Regioner. Ansvaret for at udvikle DDKM er placeret ved Institut
for Kvalitet og Akkreditering i Sundhedsvaesenet (IKAS, 2009:8).

Visionen for DDKM er at:

“(...) skabe ensartet hgj kvalitet i alle ydelser - fra laege til sygehus, til apotek
og til hiemmesygepleje og genoptraning, skabe sammenheaeng i patientens
oplevelse af forlebet, skabe gennemskuelighed og gennemsigtighed i forhold til
ydelserne i det danske sundhedsvaesen og skabe en kultur, hvor alle medarbej-
dere og institutioner lgbende lzerer af sig selv og hinanden og dermed skaber

kontinuerlig kvalitetsudvikling”**

IKAS skriver i den 1. version af DDKM for sygehuse (2009)*%, at DDKM ikke skal veere “ungdigt
normativ”, Med dette menes, at der skal vaere et lokalt raderum for det enkelte sygehus. "Model-
len fastseetter sdledes ikke, hvordan man skaber kvalitetsudvikling - men den opstiller mal,

der skal fremme den gode kvalitet”. (IKAS, 2009:7). Der vil derfor vaere en reekke omrader, hvor
bade det enkelte sygehus, men ogsa de enkelte afdelinger ma udarbejde lokale praeciseringer af

standarderne.

[ alt indeholder DDKM for sygehuse?® 104 standarder, som breder sig over flere aspekter af
sygehusene. Overordnet er de organiseret i 3 kategorier: Organisation, generelle patientforlgbs-
aktiviteter og sygdomsspecifikke patientforlgbsaktiviteter (IKAS, 2009:9). Der udsendes revide-
rede versioner af standarderne ca. hvert 3. ar - svarende til la&engden af en akkrediteringsperiode
(IKAS, 2009:7). Nar standarderne er indfert, skal sygehusene lgbende vurdere, om de lever op

til dem. Dette indebaerer bl.a., at det tages op til revision, om der laeres af de kvalitetssvigt, der
konstateres. Derfor er hensigten med metoden ogsa at skabe en kultur, hvor lgbende kvalitetsud-

vikling bliver en integreret del af det daglige arbejde.

For at male om de enkelte sygehuse lever op til DDKM, skal de opna en sakaldt akkreditering,

hvor det kontrolleres, om standarderne opfyldes.
14 http://www.ikas.dk/Den-Danske-Kvalitetsmodel/Vision-og-status.aspx
5 Pt. den eneste version

16 Betegnelsen DDKM henviser i afhandlingen fremover til DDKM for sygehuse medmindre andet oplyses.

®
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Akkreditering

Akkreditering er kort fortalt “en procedure, hvor et anerkendt organ vurderer, hvorvidt en akti-
vitet, ydelse eller organisation lever op til et saet af faelles standarder. Ved akkreditering gives
en formel anerkendelse af, at personer eller organisationer er kompetente til at udfere deres
opgaver™’,

Inden udgangen af marts 2011 skal alle sygehuse i Region Sjzelland vaere akkrediteret - og alle
landets gvrige offentlige sygehuse inden udgangen af juni 2012. Det vil altsa sige, at der skal fore-
tages en ekstern kvalitetsvurdering af en tredjeparts organisation (i sygehusenes tilfeelde IKAS),
der giver en samlet vurdering af kvalitetsniveauet baseret pa en gennemgang af centrale funk-
tioner. For at opna en samlet vurdering af kvaliteten, sammenstilles og integreres en lang reekke
vurderinger, der relaterer sig til sygehusets strukturer, processer og resultater (ECS, 2000, 8).

Akkrediteringen foretages med den hensigt, at nar et sygehus indferer et st feelles standar-
der, skabes der samtidig et feelles beslutnings- og prioriteringsgrundlag, ligesom der skabes ens
praksis og ens rutiners. Evalueringen vil altid bygge pa, om sygehuset lever op til standarderne.
Dette males pa ud fra nogle indikatorer, som kan besta af en lang reekke forskellige tiltag. En
indikator kan fx veere, om en afdeling har gennemgaet en raekke journaler fra det seneste ar (til
det formal gennemferes en reekke interne surveys) og kontrolleret, om kvaliteten har levet op til

de relevante standarder i forhold til patienterne.

Fra indforsel af standarder til akkreditering
I fglgende afsnit forklares akkrediteringsprocessen i en forenklet udgave.

Alle sygehuse modtog DDKM den 17. august 2009 og akkrediteringsprocessen er dermed i gang.
Det anbefales af IKAS, at der gennemfgres en basisvurdering inden for en afgranset tidsperiode,
efter at akkrediteringsstandarderne er modtaget, for at fa et samlet overblik over sygehusets
status i forhold til opfyldelsesgraden af indikatorerne i standarderne. P& baggrund af basisvur-
deringen kan sygehuset iveerksaette generelle tiltag og prioritere handleplaner for den videre
proces. IKAS anbefaler desuden, at sygehuset lgbende foretager selvevalueringer (audits) for at
kunne fglge udviklingen i opfyldelsesgraden af indikatorerne.

Det anbefales at afholde en intern survey*® ca. 6 maneder fgr den eksterne survey. Intern survey
er en proces, hvor personer fra andre enheder i organisationen eller en samarbejdende organisa-
tion gennemferer survey. Den interne survey kan ses som en slags generalprgve pa den eksterne

survey.

17 http://www.ikas.dk/Den-Danske-Kvalitetsmodel/Hvad-er-akkreditering.aspx
8 http://www.ikas.dk/Den-Danske-Kvalitetsmodel/Hvad-er-akkreditering.aspx

19 http://www.ikas.dk/Den-Danske-Kvalitetsmodel/Hvad-er-akkreditering.aspx
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Ved ekstern survey kommer et antal surveyors?° (uvildige fagfolk) og udfgrer survey. Den eks-
terne survey vil variere i antal dage alt afhaengig af sygehusets sterrelse. Surveyorene er udvalgt
blandt erfarne fagfolk og ledere og alle har gennemgaet en saerlig uddannelse i IKAS for at kunne
varetage opgaven. Der skrives en rapport, som danner baggrund for sygehusets akkrediterings-
status. Metoderne til vurdering vil veere gennemgang af dokumentation, interview og observa-
tion (IKAS, 2009:13-15).

Oversigt over forlobet fra modtagelse af DDKM til akkreditering (IKAS, 2009:14)

Modtagelse : Basis- ! Intern i Ekstern

af DDKM : vurdering : i survey : survey
August i Efterar : 6 maneder for : 1-3 &r efter
2009 : 2009 : i ekstern survey : modtagelse
: i af DDKM
i Her er Roskilde : Fastsat til ;
: Sygehus : september : Senest
i august 2010  : 2010 ¢ marts 2011

Roskilde Sygehus hgrer under Region Sjaelland og er en del af Sygehus Nord, som bestar af
sygehusene i Roskilde, Kage, Holbaek, Kalundborg og Fakse. Roskilde Sygehus' kardiologiske regi
bestar af to sengeafsnit, et ambulatorium og et laboratorium. Casen er det ene sengeafsnit, som

fremover betegnes som afdelingen, da det ogsa er den term, der anvendes internt.

Kardiologi er en faellesbetegnelse for sygdomme i hjerte og kredslgb. Afdelingen udferer bl.a. un-
dersggelser af hjertets kranspulsarer, anleegger pacemakere, kontrollerer lgbende patienter med
pacemakere og foretager ballonudvidelser?'. Der behandles akutte og planlagte patienter med
kort indleeggelsestid - ca. et par dage.

Afdelingen er nyoprettet pr. januar 2010 som en afstikker af medicinsk kardiologisk afdeling,
men har selvstaendig ledelse og gkonomi. Afdelingen har ti sengepladser og ca. 19 ansatte i
plejeregi; 15 sygeplejersker (hvoraf én er souschef), tre social- og sundhedsassistenter samt én
afdelingssygeplejerske. Afdelingssygeplejersken er fysisk placeret pa afdelingen og er kun til
stede i dagvagterne. Hun er en del af mellemledergruppen. Ledelsen for hele kardiologisk regi

pa sygehuset bestar af en ledende overlaege og en ledende oversygeplejerske. Disse er fysisk

20 http://www.ikas.dk/Den-Danske-Kvalitetsmodel/Hvad-er-akkreditering.aspx

21 Udvidelse af forsnaevrede pulsarer.
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placeret i en anden bygning, end hvor selve afdelingerne ligger. Til det kardiologiske regi er der
tilknyttet en kvalitetskoordinator, som sidder i samme bygning som den ledende overlage og -
sygeplejerske og varetager den administrative, overordnede del af implementeringen af DDKM.

Sygeplejerskernes vagter er inddelt i dag-, aften- og nattevagter, hvorfor det aldrig sker, at alle
medarbejdere er samlet. Derfor er den mest benyttede kommunikationsform fra afdelingslederen
til sygeplejerskerne e-mails og info pa opslagstavler.

Nedenstdende er en meget forenklet model af sygehusets ledelsesfordeling. Jeg har kun medta-
get de for afhandlingen relevante lag og stillingsbetegnelser og er saledes bevidst om, at den ikke
er et retvisende billede for hele sygehusets struktur. Modellen skal udelukkende visualisere, hvor

i organisationen, de personer jeg har valgt at inddrage, befinder sig i forhold til hinanden.

Forenklet model over sygehusets struktur

Sygehusledelse
Sygehusdirekter og fire vicedirektgrer

Kvalitets- Afdelingsledelse
koordinator Ledende overlage og ledende oversygeplejerske
Omradeledelse

Overlaege og afdelingssygeplejerske

Laeger og sygeplejersker

De 104 nationale standarder fungerer som overordnede skabeloner. Disse skabeloner bliver af re-
gionerne tilpasset hver region. Nar de er tilpasset for regionen, sendes de videre til sygehusene,
som har til opgave at tilpasse dem et helt sygehusomrade (fx kardiologien) og dernaest, hvis det
er et afdelingsspecifikt omrade, skal den tilpasses lokalt pa afdelingerne. Der er ikke nogen kon-
sistent brug af ord for tilpasningerne pa sygehusene og afdelingerne, men jeg har valgt at holde
mig til de tre niveauer: Standarder (nationalt/region), retningslinjer (sygehus) og lokale instruk-
ser (afdeling). For Region Sjallands vedkommende samles alle disse beskrivelser i en elektronisk

database, D4, hvor det er muligt via sggeord at sla alle retningslinjer og instrukser op.

P& afdelingen er der en kvalitetsnggleperson, en sygeplejerske, der ogsa indgar i den almindelige
vagtordning, som varetager beskrivelserne af de lokale instrukser, laegger dem ind i D4 samt
informerer sine kolleger pa afdelingen. Kvalitetsngglepersonen er pa nuvarende tidspunkt ved
at uddelegere nogle af de lokale beskrivelser til andre sygeplejersker pa afdelingen som et led i
at inddrage flere i DDKM. Dette giver mulighed for en bredere indflydelse. Disse sygeplejersker er
typisk ngglepersoner indenfor fx hygiejne eller erneering.

=)
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KAPITEL 3 # METODE

"Hvis man gerne vil vide, hvordan folk forstar deres verden og
deres liv, hvorfor sa ikke tale med dem?”

Steiner Kvale & Svend Brinkmann (2009)

Videnskabsteoretisk stasted - Fenomenologi

Min tilgang til undersggelsen er faanomenologisk. Feenomenologi betyder bogstavelig talt
'videnskab/lzeren om faenomenerne’ og betegnes ofte som en bevidsthedsfilosofi, da fokus er

pa verden, som den erfares af subjektet (Zahavi, 2003:13,16) (Kvale & Brinkmann, 2009:44).
Dermed er der ikke en objektiv verden, som kan afdaekkes, men udgangspunktet er, at forstaelse
er styret af subjektivitet; at vilever i en verden, der har mening og betydning for os.

Feenomenologien anser alle individer for at danne deres livsverden ud fra egne erfaringer og
inden for egne rammer og strukturer (Dahl, 1993:26). Livsverdenen er den verden, vi lever i til
daglig, og som vi er fortrolige med, og som vi ikke stiller spgrgsmalstegn ved (Zahavi, 2003:30).
Kvalitativ forskning i et feenomenologisk perspektiv handler om at “(...) forsta sociale faanome-
ner ud fra aktgrernes egne perspektiver og beskrive verden, som den opleves af informanterne,
ud fra den antagelse, at den vigtige virkelighed er den, mennesker opfatter.” (Kvale & Brink-
mann, 2009:44). Fokus er dermed sygeplejerskernes perspektiv og relevansopfattelse af DDKM,
som jeg med denne optik gnsker en forstaelse af.

Feenomenologien gnsker “at ga til sagen selv.” (Zahavi, 2003:25). Derfor ber faanomenologiske
undersggelser veere styret af det, der faktisk foreligger, og ikke af fordomme eller holdninger.
Men trods fokus pa sygeplejerskernes eget perspektiv er jeg, som forsker, en essentiel del af
processen og kan ikke undga at pavirke undersggelsen. Ej heller kan jeg gere mig helt fri af mine
forforstaelser, men kan som en vigtig del af den metodiske tilgang ggre mig mine forforstaelser
bevidst (se afsnit 'Forforstaelser’). Selvom jeg gennem interviewene prever at opna forstaelse af
deres livsverden, er dialogen alligevel konstrueret i samspil med interviewpersonerne. Endvidere
pavirker jeg ogsa undersggelsen ved mine valg af emner og spergsmal, som jeg finder interessan-
te, og dermed bliver det min subjektive holdning til, hvad der er vigtigt og relevant at fremhave,

der er afggrende for undersggelsens resultater.

Udgangspunktet for faanomenologiske undersggelser er kvalitative, erfaringsnare meningsbe-
skrivelser fra malgruppen - i dette tilfaelde meningsbeskrivelser omhandlende DDKM (Kvale &
Brinkmann, 2009:47). Den kvalitative metode er sdledes ngdvendig for at komme i dialog med
sygeplejerskerne og dermed opna forstaelse af deres opfattelse af faanomenerne kvalitet og
DDKM.

@
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Et casestudie kan anvendes til at ga fra enkelte udsagn til generelle synspunkter. Det anvendes
til at undersege feenomener, som de foregar i den 'virkelige verden’ (Ramian, 2007:22). En kvali-
tativ undersggelse er en metode, der anvendes til at “(...) beskrive og forstd dybden i et problem-
kompleks og dets sammenhang med den helhed, det er en del af.” (Launsg & Rieper, 2005:129).
En metode som netop er god til at studere faanomener i kommunikationen om DDKM og sygeple-
jerskers opfattelser heraf, fordi det er gennem dialog, man far forstaelse for folks livsverden, og

hvilke vaerdier de anskuer verden ud fra.

Et kvalitativt casestudie anvendes til at undersgge, om resultaterne understgtter eller svaekker
bestemte teorier om faenomenerne (Ramian, 2007:23). “Teoretisk generalisering drejer sig om

at sgge at drage paralleller fra virkelighed til teori og fra teori til virkelighed, og dermed bidrage
til at gge vores viden om faanomeners eksistens”. (Neergaard, 2001:41). Min tilgang til undersg-
gelsen er, at jeg s@ger en forklaring pa eller forstaelse pa en organisationssituation (den interne
kommunikation om DDKM) og analyserer og forklarer den helt eller delvist ud fra flere teorier.
Herigennem vil jeg forsgge, at generalisere resultaterne til geeldende for andre sygehuse, der star

i samme situation og derfor maske har lignede udfordringer (Neergaard, 2001:18).

Jeg har anvendt netvaerksudvaelgelsen til at komme i kontakt med casen. Jeg fik kontakten
gennem en veninde fra mit studie, som er sygeplejerske dér (benavnes fremover som kontakt-
personen). Dette er ogsa af garvede forskere en ofte benyttet metode (Neergaard, 2001:34). Da
kontakten var etableret, og casen var diskuteret naermere med min kontaktperson, udvalgte jeg
bestemte analyseomrader - nemlig opfattelserne af DKKM og den proces at implementere den
med brug af intern kommunikation. Afdelingen har arbejdet med DDKM et stykke tid og er derfor
anvendelig til at opfylde mit formal med at undersege, hvordan faenomenet DDKM egentlig bliver

opfattet i forhold til, hvordan der fra ledelsens side bliver kommunikeret omkring den.

Som undersggelsesenhed har jeg valgt den ene afdeling og ikke hele det kardiologiske regi pa
sygehuset. Dette er der flere grunde til: For det ferste det forhold, at min kontaktperson hurtigt
kunne formidle min interesse videre til hendes neermeste leder (afdelingssygeplejersken). Dette
gjorde, at jeg hurtigt fik sat et mgde op med afdelingssygeplejersken og den ledende oversyge-
plejerske. Ved dette mgde stod det klart, at en undersggelse baseret kun pa den ene afdeling ville
vaere metodisk forsvarligt, da op til 15 sygeplejersker er tilknyttet, og der derfor ville vaere en
god chance for metodisk at fa viden nok, til at afdeekke undersggelsens formal (Kvale & Brink-
mann, 2009:134).

Afdelingssygeplejerskens kendskab til medarbejderene, hendes engagement i afdelingens udvik-
ling og arbejdet med DDKM bevirkede, at jeg kunne bruge hende som tillidsskabende mellemled
og derfor ikke selv skulle 'sparke deren ind' til interviewpersonerne. Hun kunne sta inde for mig

og undersggelsens formal og dermed pa forhand skabe tillid mellem interviewpersonerne og mig.

@
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Efter fgrste mgde med ledelsen udarbejdede jeg et mere konkret formal med undersggelsen, og
hvilken tilgang jeg havde taenkt at anvende i forhold til empiri. Dette samt en samarbejdsaftale
(se bilag 1) blev via den ledende oversygeplejerske godkendt af sygehusledelsen. For at fa yder-
ligere viden om DDKM og afdelingens implementering af den, afholdte jeg et kort mgde med den
ledende oversygeplejerske og kvalitetskoordinatoren og fik derefter skriftligt materiale tilsendt.
Bl.a. afdelingens nyhedsbrev fra januar/februar, invitation til en forstdende temadag om DDKM
for hele det kardiologiske regi (afholdt 20. maj 2010)?? og en oversigt over kvalitetsorganisatio-
nen for det kardiologiske regi. Samme dag fik jeg ogsa en god uformel samtale med afdelings-
sygeplejersken om indsnavring af undersggelsens fokus, bl.a. hvilke aspekter af kommunikatio-
nen og DDKM der evt. kunne veere spaendende at undersgge narmere. Disse aspekter har vaeret

med til at tegne mit fokus, og udger samtidig nogle af mine forforstaelser.

Mine forforstaelser omkring casen og DDKM stammer primeert fra samtaler med min kontaktper-
son, men ogsa fra samtaler med den ledende oversygeplejerske og med afdelingssygeplejersken.
Desuden fra artikler??, undersggelser?*, tidligere projekter pa RUC og personlige relationer til
personer, der arbejder i sygehusvaesenet.

At min adgang til casen og min forhandsviden om afdelingens arbejde med DDKM primeert stam-
mer fra min kontaktperson, er selvfglgelig med til at praege mine forforstaelser om emnet. Jeg
har i farste omgang faet fremstillet afdelingens udfordringer med implementeringen af DDKM set
gennem hendes gjne og kan ikke undga at veere farvet af dette. Jeg er derfor gaet til undersggel-
sen bl.a. ud fra nogle forforstaelser om, at det opleves som sveert at ga fra en 'vi-plejer-at-ggre’
kultur til et faelles standardiseret udgangspunkt, og at DKKM muligvis bergrer sygeplejerskernes
faglighed negativt.

Endvidere havde jeg en forforstaelse af, at begrebet kvalitet, er sveert at eksplicere og derfor

ma opfattes meget forskelligt bade hos ledelsen og medarbejderne, og at der i kommunikatio-
nen om DDKM ma ligge nogle udfordringer vedrgrende opfattelserne af modellens relevans, idet
disse synes at have en sammenhang med de forskellige opfattelser af, hvad der er kvalitet. Pa
baggrund af mine indledende samtaler med ledelsen og mine fa observationer gjort til et pree-
sentationsmade (se afsnittet 'Udveelgelse af interviewpersoner') og pa interviewdagene antog
jeg endvidere, at DDKM fylder meget hos begge ledere, men at den ikke fylder lige sa meget hos
medarbejderne. Der ma her gemme sig udfordringer i den interne kommunikation szerligt om-
kring motivation. Specielt i dette afsender/modtager forhold med fokus pa motivationen til at
implementere DDKM havde jeg en antagelse om, at elefanten, som fra ledelsens og kvalitetskoor-

dinatorens side er valgt som metafor for implementeringsprocessen, matte spille en stor rolle.

22 Se bilag 6. Implementeringen af DDKM bliver i denne invitation udlagt som en udfordring, der er stor som en elefant.
Nar der gennem afhandlingen refereres til ‘'elefanten’ er det denne invitation, der henvises til.

23 Bl.a. Ugeskrift for Laeger’, 'Sygeplejersken’ - tidsskrift for sygeplejersker, Dansk Sygeplejerads hjemmeside og nyheds-
brevet 'Synergi’ (bl.a. artikel om Helle Petersens forskningsresultater), ‘Dagens Medicin’, dknyt: Den kommunale verdens
nyhedsbureau (artikel om Kirsten Ydes masterafhandling).

24 Bl.a. Kirsten Ydes masterafhandling
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Det kvalitative interview anvendes til at “indfange, hvordan mennesker beskriver, opfatter, kon-
struerer mening og udtrykker deres forstaelse af dem selv, deres erfaringer og deres omgivel-
ser”. (Launsg & Rieper, 2005:129). Med denne interviewform sigtes der mod en nuanceret beskri-
velse af forskellige aspekter af den interviewedes livsverden, hvor formalet er, at fa beskrivelser
af interviewpersonernes livsverden med henblik pa at fortolke betydningen af de beskrevne
faenomener (Kvale & Brinkmann, 2009:45,48).

Jeg valgte at afholde individuelle interviews med den ledende oversygeplejerske, afdelingssyge-
plejersken og syv sygeplejersker. Valget af individuelle interviews bygger pa flere overvejelser.
Jeg er interesseret i sygeplejerskernes meninger, opfattelser og erfaringer af og med DDKM og
forandringstiltag idet jeg vil undersgge, hvad der betinger deres forstaelser og handlinger (La-
unsg & Rieper, 2005:129). Sygeplejefaget er praeget af hgj selvstaendighed i arbejdspraksisserne,
og derfor finder jeg det vigtigt at fa forstaelse af, hvordan den enkelte opfatter kvalitet og DDKM.
Sociale forhandlinger, der skal bidrage til en enighed om opfattelsen af begreberne, og sociale
normer og social interaktion omkring, hvad der er rigtigt’ og 'forkert' kvalitet, som fx fokusgrup-
per kan anvendes til at undersgge (Halkier, 17/9 2009) synes derfor i denne forbindelse ikke at
veere den rette tilgang. Individuelle interviews giver mulighed for ‘privathed’ og dermed en mere
tryg atmosfaere, hvor interviewpersonerne kan ytre deres holdninger, hvilket ikke ville veere en
mulighed, hvis de sad samme med deres kolleger (Halkier, 16/9 2009). Desuden var der den prak-
tiske omstaendighed at omgas, at interviewene skulle forega i arbejdstiden, og det ikke er muligt
at tage fire sygeplejersker ud af vagt i to timer til fx at aftholde fokusgrupper.

Udveelgelsen af interviewpersonerne blev foretaget af afdelingssygeplejersken og min forvent-
ning til interviewpersonerne var, at der ville vaere en spredning i erfaring fra bade faget og i
alder ud fra maksimum variation, selvom jeg ikke eksplicit havde givet udtryk for dette gnske
(Neergaard, 2001:28). Metodisk er dette ikke optimalt, eftersom det ikke var mig, der analytisk
udvalgte deltagerne, og det kan derfor siges at laegge sig op ad en bekvemmelighedsudvaelgelse,
da interviewpersonerne blev valgt ud fra, om de var pa arbejde de to datoer, interviewene skulle
foretages (Neergaard, 2001:34). Det skal understreges, at sygeplejerskerne deltog pa frivillig

basis.

Der blev til at starte med udvalgt otte sygeplejersker (alle kvinder), der havde dagvagt de to
dage, interviewene skulle finde sted. Nogle uger efter aftholdte jeg sammen med afdelingssyge-
plejersken et lille mgde, hvor jeg praesenterede mig selv og afhandlingens formal, og hvor syge-
plejerskerne kunne mgde mig og stille spergsmal til undersggelsen. Jeg havde pa forhand sendt
en skriftlig praesentation (se bilag 2), som afdelingssygeplejersken havde distribueret, sa de
vidste, hvem jeg var og hvorfor, jeg var der. Jeg gjorde meget ud af at fortalle, at undersggelsen
ikke var en opgave, jeg havde faet stillet af ledelsen, men som jeg selv, pa baggrund af min inte-
resse, havde opsggt. Min oplevelse var, at de fandt undersggelsen spandende og jeg fik positive

tilkendegivelse om medvirken i interview fra flere af sygeplejerskerne med det samme.
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Praecis hvem, der skulle deltage i interviewene, vidste jeg farst de dage, hvor jeg afholdt intervie-
wene. Ideelt ville jeg gerne have spredning pa kriteriet omkring erfaring, og faktisk viste det sig,
at der blev en meget bred spredning pa dette punkt, til trods for at den ikke var tilsigtet. Efter jeg
havde afholdt syv interviews, vurderede jeg, at jeg havde naet et matningspunkt i deres svar,
og at yderligere interviews ikke ville tilfare afggrende nyt. Desuden kunne jeg her laene mig op
ad Kvale & Brinkmanns betragtning om, at det ikke forholder sig saledes, at jo flere interviews

- desto mere videnskabelighed, og at et overskueligt antal interviews ogsa levner mere tid til at
analysere dem (Kvale & Brinkmann, 2009:134).

Jeg valgte ogsa at afholde individuelle interviews med ledelsen (begge kvinder) for at hgre om
deres opfattelser af DDKM, samt om hvad de forventede omkring medarbejdernes reaktioner. Der
var to formal med disse interviews: dels at fa afdaekket hvor meget DDKM egentlig bliver vaegtet
fra ledelsens side, sa jeg kunne danne mig et billede af, hvor meget eller hvor lidt fokus den fik
set i forhold til, hvordan sygeplejerskerne opfattede den. Jeg var nerves for, at jeg kunne komme
til at analysere mig frem til noget helt forkert, hvis jeg ikke havde den viden, men bare antog,

at DDKM fyldte ekstremt meget og méatte veere topprioritet hos alle eller det omvendte. Dels var
formalet ogsa, at kunne danne mig et billede af ledelsens opfattelser af DDKM til at holde op mod
sygeplejerskernes. Herigennem kunne jeg afdaekke eventuelle kommunikationsudfordringer ved
forskellen i afsender og modtagers opfattelse.

Mine interviewguides er inspireret af Kvale & Brinkmanns fremgangsmade, min teori om mal-
grupper og min viden om DDKM samt viden om den interne kommunikation pa afdelingen (Kvale
& Brinkmann, 2009:151-161), (Se kapitel 4), (Se bilag 3 og 5). Jeg udarbejdede nogle temaer, som
var baseret pa nogle overordnede forskningsspergsmal, og udarbejdede hertil specifikke spargs-
mal (Kvale & Brinkmann, 2009:153). Mine forskningsspgrgsmal anvendt i interviewguiderne er
ikke sa brede, som Kvale & Brinkmann anbefaler. Dette skyldes, at jeg pa det tidspunkt endnu
ikke var helt klar over fokus, men derimod havde flere forskellige omrader, hvor jeg antog, at der
matte veere nogle udfordringer qua laesning af litteratur og tidligere naevnte uformelle samtaler
med ledelsen og min kontaktperson. Fokus tradte ferst rigtigt frem efter interviewene, da jeg
kunne se, hvilke af mine antagelser, der enten havde noget pa sig eller ej. Jeg vil kategorisere min
interviewform som semi-struktureret, selvom interviewguiden er praeget af mange specifikke
spergsmal. Men dukkede der undervejs i interviewet et nyt emne op, sa forfulgte jeg det, hvis jeg
vurderede, det bidrog til undersggelsens formal.

Inden jeg afholdt interviewene, afpravede jeg guiderne pa to, som begge er sygeplejersker (ikke
tilknyttet Roskilde Sygehus), for dels at sikre mig, at spergsmalene var forstaelige, og at emnerne
synes relevante og vedkommende for sygeplejersker. Interviewguiden blev ogsa laest og kom-
menteret af min kontaktperson, for at sikre, at jeg ikke havde misforstaet noget omkring afdelin-
gen som den konkrete kontekst. Interviewguiderne praesenteres i korte traek herunder. Se bilag 3

og 5 for de detaljerede interviewguides.
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Jeg startede ud med nogle indledende spgrgsmal, hvor jeg bad interviewpersonerne fortaelle om
dem selv, hvorfor de valgte at blive sygeplejersker, hvad de vaegter i deres arbejde som sygeple-
jersker, og hvordan deres dagligdag pa afdelingen forlgber. Disse spgrgsmal tjente dels det formal
at fa interviewpersonerne til at fgle sig vigtige og trygge, og dels at vise dem min interesse i dem

og deres fag. Dels ogsa til at fa viden om, hvilke veerdier de bygger deres arbejde pa.

Dernaest fulgte spgrgsmal om deres opfattelse af god kvalitet i sygehusvasenet, og i hvilke
situationer kvalitetsbegrebet var i fokus pa afdelingen. Fokus blev derefter DDKM generelt, kom-
munikationen om DDKM pa afdelingen og opfattelsen af kulturen pa afdelingen?®. Disse emner
fyldte mest i interviewguiden, idet jeg gnskede at fa afdakket sd mange forhold som muligt, der

kunne influere pa interviewpersonernes opfattelse af selve DDKM og kommunikationen herom.

Sidste punkt var en temadag afholdt d. 20. maj 2010 omhandlende DDKM. Jeg var ikke med til te-
madagen, men har af ledelsen og sygeplejerskerne faet at vide, hvordan den forlgb: Formiddagen
blev i afdelingsregi anvendt til at tale om sygehusets vardier, mens eftermiddagen var fzelles for
hele kardiologisk regi og bestod af diverse oplaeg om DDKM, afrundet med en time til gruppear-
bejde om standarderne i DDKM.

Temaerne i interviewguiderne til ledelsen er nasten de samme som i den til sygeplejerskerne.
Dette er helt bevidst, for at afdaekke forskelle og ligheder i opfattelserne af emnerne. Jeg havde
i den til ledelsen dog mere fokus pa, hvordan de tror, medarbejderne opfatter bl.a. DDKM og
ledernes overvejelser omkring deres kommunikation. Dette fokus var anlagt for at fa et billede
af, hvordan afsenderne af kommunikationen opfatter modtagerne og modtagernes brug af kom-

munikationen.

Billedgvelse i de sidste tre interviews med sygeplejersker

Jeg havde inden de farste fire interviews overvejet at anvende billeder til nogle af spergsmalene
for at have 'hjeelpere’ til tale kvalitet og forventninger til DDKM ud fra. Hensigten var, at billeder
er gode til at kalde associationer og historier frem og kan repraesentere mange betydninger (Pe-
dersen, 2004:44). Jeg valgte dog, dels pa grund af manglende erfaring med metoden og dels pa
grund af beteenkeligheder ved deltagernes reaktioner, ikke at gare det i de fgrste fire interviews.
Betaenkelighederne bundede i, at jeg var bange for, hvordan en faggruppe som sygeplejersker,
med udgangspunkt i naturvidenskaben, ville reagere pa at skulle tale om begreber fra deres dag-
ligdag ud fra mere eller mindre abstrakte og meget forskellige billeder (Pedersen, 2004:42).

Dog fandt jeg i dagene imellem interviewene med sygeplejerskerne via Regions Sjzellands hjem-
meside frem til en bog med billeder taget af sygeplejersker fra hhv. Kgge og Roskilde Sygehus.

Bogen er resultatet af en workshop omkring dagligdagen som sygeplejerske og hedder 'Vores

25 Jeg havde en formodning om, at kulturen pa afdelingen ville spille en stor rolle for den sociale accept af DDKM. I mit
arbejde med analysen fremgik det dog, at det sociale aspekt af implementeringen pt. er sveert at afdeekke, da de endnu
ikke er sa langt i implementeringsprocessen, og at interviewpersonernes opfattelser af DDKM ikke er kulturelt betinget,
men mere betinget af personlige veerdier. Derfor arbejder jeg ikke med kulturaspektet i analysen.
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fantastiske arbejde’. Da jeg fandt denne kunstbog med konkrete situationer fra sygeplejer-
skernes hverdag, gjorde jeg op med mig selv, at disse billeder simpelthen var for gode til ikke at
anvende og et eksperiment matte finde sted. Jeg udvalgte 28 billeder (se bilag 4) ud af 562° til
at hjaelpe interviewpersonerne til at tale om kvalitet, forventninger til DDKM og oplevelse af
kulturen pa afdelingen i de sidste tre interviews (disse er tydeligt markeret i interviewguiden).
Interviewpersonerne skulle til hvert emne udveelge fire billeder, som de mente, repraesenterede

emnet.

De udvalgte billeder repraesenterer sygeplejerskernes dagligdag i situationer med patienter, i
situationer med kolleger eller situationer, hvor de er alene. De repreesenterer bade administrative
situationer og mere praktiske situationer. Jeg har sggt at udvaelge billeder, som sygeplejerskerne

kender fra deres hverdag og har derfor eksempelvis udeladt billeder fra operationssituationer.

Med bevidstheden om, at fremgangsmaden i interviewene med sygeplejerskerne dermed ikke
ville veere konsistent, og at eventuelle ‘afvigelser’ matte forekomme, valgte jeg at gennemfare de
sidste tre interviews med brug af billeder. Jeg kan dog efterfglgende se, at interviewpersonernes
svar er meget ens, uanset om de havde billeder til radighed eller ej. Men omvendt kan jeg jo ikke
vide, hvordan udtalelserne ville have vaeret, hvis alle havde haft billeder til radighed. Jeg tilleeg-
ger ikke dette metodiske 'sidespring’ nogen stgrre betydning for undersggelsens reliabilitet.

Jeg interviewede ferst fire sygeplejersker, dernaest de to ledere og til sidst tre sygeplejersker -
fordelt pa tre dage. Denne reekkefglge gjorde, at jeg imellem interviewene med sygeplejerskerne
fik indsigt i ledelsens tanker og opfattelser og derfor skulle passe pa ikke at lade den viden
influere pa mine sidste tre interviews. Undervejs sggte jeg at fa mine antagelser enten be- eller
afkreeftet, og nogle enkelte spgrgsmal i interviewguiden til sygeplejerskerne blev droppet efter
fa interviews, da de viste sig ikke at vaere relevante (se bilag 3). Interviewene med sygeplejer-
skerne blev afholdt i et mgdelokale pa sygehuset, og interviewene med lederne blev afholdt pa

deres kontorer.

Min oplevelse af magdet med sygeplejerskerne og deres modtagelse af mig som ‘fremmed’ for-
tjener plads i dette afsnit, da det helt klart har pavirket mine interviews pa en positiv made. Pa
farste interviewdag blev jeg madt pa afdelingen af flere sygeplejersker, som kendte mit navn og
vidste, hvorfor jeg var der til trods for, at det langt fra var alle, jeg havde mgdt til praesentations-
medet. De virkede meget imgdekommende og havde allerede internt fundet en raekkefelge pa,
hvem der skulle interviewes hvornar. Jeg falte mig meget velkommen og mit aerinde respekte-
ret, hvilket, jeg ved, skyldes afdelingssygeplejerskens arbejde med at informere om mig og mit

formal.

26 Billednumrene, der henvises til i interviewene, refererer til det sidetal i kunstbogen, de er fra. Derfor refereres de ikke
kun til som billede 1-27 (to billeder star pa samme side).
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Med sadan en velkomst i bagagen kunne jeg maerke, at bade interviewpersonerne og jeg havde
en god oplevelse at bygge videre pa i selve interviewet, og at starten med de indledende spergs-
mal ikke var praeget af samme ‘afstand’ og ‘se hinanden an’, som jeg tidligere har oplevet i inter-
viewsituationer. Det er mit indtryk, at alle interviewpersoner havde det godt med at fortaelle om
deres oplevelser. Som tak for deres hjaelp modtog de en flaske vin, og én kvitterede sagar med et
knus! En gestus jeg tager som en kompliment og langt fra havde ventet fra et fremmed menne-
ske, som jeg kun havde tilbragt 45 minutter sammen med.

Reaktionerne fra alle interviewpersonerne var, at de efter interviewet fglte, at det havde vaeret
godt for dem at reflektere over DDKM og dagligdagen pa afdelingen, og at det ogsa havde vaeret
en laereproces for dem (Kvale & Brinkmann, 2009:49). Det rum som blev skabt og var deres mu-
lighed for at fortzelle mig, hvem de er bade med og uden kitlen greb de med stor iver, hvilket jeg
efterfglgende kan se, er et lige sa stort resultat som besvarelse af selve afhandlingens problem-

formulering.

Alle interviews blev optaget pa diktafon, transkriberet fuldt ud med alle pauser og "gh'er”, og alle
interviewpersoner har siden hen laest transskriptionerne igennem og godkendt dem. Efterfelgen-
de er interviewene meningskondenseret inspireret af Giorgis metode fremlagt af Kvale & Brink-
mann (Kvale & Brinkmann, 2009:227-230). Meningskondensering er anvendelig til at analysere
omfattende interviews, fordi det indebaerer, at de meninger (eller opfattelser), interviewperso-
nerne udtrykker, gives en kortere formulering og udlaegges i hovedtemaer (Kvale & Brinkmann,
2009:227-228).

e Forst laeste jeg alle interviews igennem for at fa en fornemmelse af helheden.

e Dernaest markerede jeg de udsagn om deres opfattelse af feenomenerne, jeg stillede spgrgsmal
til - ogsa kaldet 'meningsenheder’.

¢ Disse udsagn blev forkortet og samlet under de temaer, som jeg pa forhand havde opstillet,
eksempelvis 'Kvalitet’, ‘Opfattelsen af DDKM's relevans, 'Kommunikationen om DDKM' osv. - og
selvfglgelig, hvis nye temaer dukkede op, blev de ogsa registreret.

e Temaerne grupperede jeg derefter i henhold til mine arbejdsspgrgsmal og mit formal.

e Til slut knyttede jeg temaerne sammen i ét samlet udsagn.

Se kapitel 5 for praesentation af anvendt analysedesign.

Praesentation af interviewpersoner

Ledelsen

Alle interviewpersoner undtagen den ledende oversygeplejerske og afdelingssygeplejersken er
anonyme. Gennem resten af afhandlingen fremtraeder den ledende oversygeplejerske som LO og
afdelingssygeplejersken som AS. Jeg har valgt ikke at anvende deres navne for bedre eksplicit at

fremhaeve overfor laeseren, hvilket ledelsesniveau udsagnene knytter sig til, da dette forhold er
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vigtigt for de to lederes perspektiv pa visse emner. Begge har siddet i deres stillinger ca. 1%z ar.
Ved henvisning til sidetal i interviewene skriver jeg fx (L0:8), som henviser til side 8 i intervie-
wet med den ledende oversygeplejerske.

Sygeplejerskerne

Interviewpersonerne har mellem 1-15 ars erfaring fra sygeplejen, og de har vaeret mellem 1%2
maned - 7 ar pa afdelingen (dvs. nogle ogsa var tilknyttet den 'oprindelige’ medicinsk, kardiologi-
ske afdeling). Inspireret af Yde ville jeg gerne kunne dele interviewpersonerne op i 'yngre’ og 'al-
dre’, alt efter hvor mange ars erfaring fra faget de har. Yde begrunder sin opdeling med, at yngre,
nyuddannede sygeplejersker kan have bedre forstaelse for kvalitetsudvikling, fordi de kan vaere
mere influeret af undervisningen omkring kvalitetsudvikling fra sygeplejeskolen end af deres nu-
vaerende arbejdsplads (Yde, 2007: 23)%”. Sygeplejersker, der har arbejdet pa det samme sygehus
eller mdske samme afdeling i mere end fem ar, kan have et mere fast/ufravendt adfeerdsmenster
og holdninger?® til, hvordan kvalitet tilvejebringes og udgves (Yde, 2007:23-24)2°.

Da jeg farst blev klar over denne mulige forskel, efter jeg havde foretaget mine interviews, har
jeg ikke bevidst kunnet inddrage spredning i erfaring som et af mine udvaelgelseskriterier. Men
under gennemlasningen af mine interviews kunne jeg se, at 'erfaring’ er mere komplekst at
fastsla end som s4, fordi specialerne®® inden for sygehusvaesenet har stor betydning for erfarin-
gen: Bare fordi man er uddannet sygeplejerske, er det ikke ensbetydende med, at man kan bega
sig lige godt i alle specialer. Det kraever specialisering, ligesom en leege kan vaere specialiseret

i mave-tarm kirurgi eller som en revisor, der kan vaere specialiseret i skatteret. Derfor betegner
flere af interviewpersonerne sig selv som 'nye’ med henvisning til at vaere ny i specialet kardio-
logi, selvom de har flere ars erfaring i selve sygeplejefaget fra andre specialer. At veere ny i selve
sygeplejefaget har jeg ligeledes af interviewene erfaret, at man stadig kan vaere - eller i hvert
fald fole sig - efter 6 ar (B:6). Endvidere er der det forhold at have i baghovedet, at afdelingen har
mange nyansatte (inden for de sidste 6 maneder), og en, som har varet ansat pa afdelingeni5s
maneder og er pa nattevagt med en®, som kun har vaeret der i 2 maneder, kan pludselig veere
den 'erfarne’ af de to. Sa det at veere 'erfaren’ er mig ikke i dette tilfaelde muligt at afgere ud fra
antallet af ar i faget eller leengden af ansaettelse pa afdelingen.

I mit arbejde med analysen er jeg naet frem til, at det, der hovedsageligt er gaeldende for deres
opfattelser af relevansen af DDKM, er de veerdier, de bygger deres arbejdspraksis pa. Dog fremgar
der af interviewpersonernes udtalelser nogle steder en eksplicit skelnen mellem 'ny’ og 'erfaren’
ud fra deres egen italeszettelse af enten sig selv eller andre. Disse vil vaere de eneste tilfeelde,

hvor jeg kommer ind pa en skelnen mellem interviewpersonerne.

27 Egen oversattelse fra engelsk
28 Qversat fra "fixed behaviour patterns and beliefs"

29 Egen oversattelse fra engelsk

w

° Med speciale henvises til fx anaestesi (bedgvelse), onkologi (cancer) eller kardiologi (hjertet).
31 Der er to sygeplejersker pa nattevagt (F:11)
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Omstandighederne omkring anonymitet ggr, at jeg ikke kan praesentere interviewpersonerne

yderligere. Jeg henviser derfor blot til interviewpersonerne som én af sygeplejerskerne/flere af
sygeplejerskerne osv. med henvisning til bilag og sidetal fx (A:2) osv. Af dokumentationsmaes-
sige arsager er jeg ngdt til at henvise til interviewene som separate bilag, men disse bliver ikke
tilgeengelige for sygehuset.

Generaliserbarhed

“Hvis resultaterne af et en interviewundersggelse vurderes som rimeligt pdlidelige og gyldige,
Stdr et spgrgsmal tilbage, om resultaterne primeaert er af lokal interesse, eller om de kan overfg-
res til andre interviewpersoner og situationer.” (Kvale & Brinkmann, 2009:287). Saledes taenker
jeg det samme: I hvor hgj grad kan mine resultater ogsa veaere geeldende for en hvilket som helst
anden afdeling, pa et hvilket som helst andet sygehus? For er det de kontekstspecifikke faktorer i
min case, der har fgrt mig til mine resultater, eller vil de samme udfordringer ved implementerin-

gen af DDKM kunne findes andre steder?

Selvom mine resultater er baseret pa en case, mener jeg, det er muligt at generalisere dem
analytisk - ikke statistisk - da jeg ikke kan veere sikker pa, at mine interviewpersoner udger et
statistisk udsnit af sygeplejefaglige ledere og medarbejdere. Det vil sige, at jeg pa baggrund af
analysen kan sige noget om en raekke typiske opfattelser af DDKM og dermed en raekke typiske
udfordringer ved den interne kommunikation i implementeringen heraf, men ikke at det altid
forholder sig sadan. Jeg mener, mine resultater er brugbare for andre afdelinger, uanfeegtet
kontekstspecifikke faktorer som speciale, sterrelse eller antal af ar som afdeling, da DDKM ma

opleves som en forandring for alle sygehuse.

Reliabilitet

Reliabilitet vedrgrer konsistensen og trovaerdigheden i mine resultater og forbindes ofte til
spergsmalet om, hvorvidt resultaterne kan reproduceres af andre forskere pa andre tidspunkter
(Kvale & Brinkmann, 2009:271). For at gge reliabiliteten af mine resultater har jeg gennem un-
dersggelsen bestraebt mig pa at udvise sa hgj gennemsigtighed som muligt ved at redeggre for de
overvejelser og forforstaelser, der ligger til grund for undersggelsen, samt detaljeret at beskrive

kriterierne for valg af teori, metode, empiriproduktion og analyse- og tolkningsprocessen.

Validitet

Validitet er et udtryk for, hvorvidt en metode undersgger det, den har til formal at undersgge
(Kvale & Brinkmann, 2009:272). Validitet haefter sig traditionelt set til undersggelsens resul-
tater, men ved brug af den kvalitative metode ma den gennemsyre forskningsprocessen som
helhed, og sadledes ma der vaere en kvalitetskontrol i alle faser af processen (Kvale & Brinkmann,
2009:274). Jeg har saledes lgbende iseer stillet spgrgsmal til, hvorvidt min analyse svarede pa
det, jeg gnskede at ville sige noget om.
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Fokus har utroligt nok ikke &ndret sig undervejs, og min problemformulering har kun faet foreta-
get minimale nuanceandringer fra den oprindelige. Min stgrste udfordring har veeret, at jeg efter
jeg fik kendskab til Ydes afhandling og hendes opdeling af interviewpersonerne i 'ung' og '‘gam-
mel’ var meget forhippet pa ogsa at foretage denne inddeling i min undersggelse, for ligesom

at have nogle rammer for, hvem, hvordan og hvorfor nogle ville finde DDKM mere relevant end
andre. Men efter lang tids arbejde med empirien matte jeg som beskrevet erkende, at jeg ikke

pa samme made kun kunne kaede erfaring sammen med relevans, idet der 1a mere nuancerede

perspektiver bag, som bl.a. den enkeltes livsverden.

Af samme grund valgte jeg undervejs at opgive at lave en inddeling af malgruppen i yderligere
malgrupper ud fra deres opfattelse af DDKM's relevans, da bevaeggrundene er s mange og sa
nuancerede, at det stort set ville veere umuligt og en falsk forenkling af empirien for at na et
bestemt mal. Jeg ville ikke fgle, jeg var tro mod empirien, hvis jeg forsggte at 'mase’ sygeplejer-
skerne ned i nogle kasser, bare fordi jeg pa forhand havde et billede af, at dette matte veere 'den
rigtige’ made at fremstille mine resultater pa. Derfor har jeg valgt at lade de nuancerede opfattel-
ser af DDKM fremga af analysen og har ikke gjort yderligere for at kategorisere dem.

Da jeg har sggt efter en dybde i min undersggelse frem for en bredde, har jeg afgraenset mig

fra at undersgge andre sundhedsfaglige gruppers opfattelser af DDKM og andre sygeplejerskes
opfattelser fra andre afdelinger. Det ville vaere naerliggende at inddrage fx en afdeling, som har
et andet speciale for at undersgge, om opfattelserne af DDKM er de samme her, eller om der er
helt andre faktorer, der ger sig geeldende. Min undersggelse favner saledes ikke bredt, men er

til gengaeld meget koncentreret omkring denne ene afdeling og de kontekstspecifikke faktorer,
der gar sig geeldende for netop den. Jeg ser dette som en styrke ved undersggelsen, da Flyvbjerg
mener, at fordi menneskelig virksomhed er situeret i lokale praksiskontekster, er kontekstafthaen-
gig viden mere veerdifuld end en sggen efter en universel viden (Flyvbjerg i Kvale & Brinkmann,
2009:291).
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I nedenstdende model preesenteres de teorier, afhandlingen bygger pa. Efterfelgende fglger en
operationalisering af dem og dernaest en uddybende redeggrelse af dem hver iszer. Af model-
len fremgar det, at jeg har valgt at opbygge min teori som et slags askesystem, hvor hver aske

repraesenterer en ramme, som den naeste aeske ligger inden i.

Forandringsteori - konteksten
Steen Hildebrandt, Soren Brandi og Helle Petersen
Forandringer og forandringskommunikation

Kommunikationsteori - afsender/modtager
Preben Sepstrup, Helle Petersen, Henrik Dahl, Leif Becker Jensen og
Pernille Eisenhardt & Birgitte Ravn Olesen.
Endring af viden, holdning og adfeerd sker kun, hvis individet ser en mening med det,
og hvis faanomenet findes relevant ud fra deres livsverden.

Malgruppen Malgruppen
Jorgen Poulsen Everett M. Rogers
Betingelser for handlinger i Betingelser for adoption af inno-
forbindelse med innovationen vationer ud fra relativ fordel,
ud fra veerdier, ressourcer og MALGRUPPE- kompleksitet, kompatibilitet,
social kontekst. ANALYSE prgvbarhed og observer-
barhed.

Fokusomrader for
kommunikationen pa
afdelingen

Den yderste aske anvendes som en overordnet ramme, der har til formal at indkredse, hvad

forandringer og forandringskommunikation er.

I naeste aeske opstiller jeg nogle kommunikationsteorier, som har til formal at skabe en forstaelse
for afsender og modtagerforhold samt, for hvad man skal vaere opmaerksom pa, nar der skal kom-
munikeres til en bestemt malgruppe (sygeplejerskerne) om et bestemt emne (DDKM), s& mal-

gruppen finder emnet relevant. I forhold til forrige aske forstaet som: Hvordan kommunikeres til

sygeplejerskerne om DDKM, nar den har status som en forandring?

De inderste asker er teorier omhandlende malgruppen og deres forhold til innovationer. Igen

relateret til de to yderliggende aesker og dermed underlagt teori om kommunikation ud fra rele-
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vans, afsender/modtagerforhold og teori om forandringskommunikation. I forhold til de to forrige
a@sker: Hvordan kommunikeres til malgruppen om DDKM som en innovation®? ud fra malgrup-
pens relevansopfattelse? Betinget af, at jeg inden da svarer pa: hvordan ser malgruppen ud, hvad
er deres opfattelse af DDKM, og hvordan modtager de kommunikationen omkring DDKM?

Forandringer
Afsnittet har til formal at opridse en ramme, hvor jeg kigger pa, hvilke komplikationer DDKM som
en forandring kan afstedkomme, og hvad man som ledelse skal vaere opmaerksom pa, nar man

har med forandringer i organisationer at gare.

DDKM - en forandring og en innovation

Indenfor organisationsteorien deler man typisk organisationsforandringer op i to typer: de sma,
lgbende tilpasninger og de stgrre, mere radikale forandringer (Petersen, 2000:28). Sa egentlig
ville det vaere mest korrekt, at omtale DDKM som en 'tilpasning’, da den er en lgbende tilpas-
ning til endringer i omgivelserne (en politisk beslutning om standarder for kvalitet) (Petersen,
2000:29). Men jeg anskuer DDKM ud fra forandringskommunikation og veaelger derfor i dette af-
snit at benavne den som en forandring. Senere i teorien vil jeg omtale DDKM som en innovation
og anvende innovationsteori. Begrundelsen for dette er, at DDKM er en innovation for sygeplejer-
skerne pa afdelingen i det gjeblik, de skal anvende den i praksis. For det er vigtigt at huske p3, at
modellen ikke er ny for dem - de har hert den omtalt i mange ar bade i medierne og under deres
uddannelse (bl.a. AS:6, B:6).

Forandringers kompleksitet

Forandringsprocesser har en kompleks natur, da der ofte ikke kun er tale om én forandring, men
om flere samtidige og forbundne forandringer som ofte stikker dybere end ferst antaget (Brandi,
2010:47). Hvad der fra ledelsens perspektiv kan virke som en overfladisk sendring af maden at
gere tingene pa, kan i virkeligheden betyde, at de medarbejdere, hvis hverdag bergres af foran-
dringen, ma laagge nogle vante mader at gare tingene pa fra sig og gentaenke maderne at arbejde
pa for at leere pa ny (Brandi, 2010:49). Det kan betyde grundlaeggende &ndringer i veerdier,
normer, statusfelelse og ikke mindst adfaerd (Brandi, 2010:49). [ forandringsprocesser er der
naesten altid noget, der ger lidt ondt. Medarbejdere kan blive presset ud af deres bekvemmelig-
hedszone, tvunget til at arbejde med feerre ressourcer eller opfordret til at laere nye faerdigheder
eller adfzaerd. Netop derfor er det vigtigt som ledelse at kunne motivere medarbejderne ud fra et

klart formal for at minimere eventuel modstand mod forandringen.

“Nar forandringens vinde bleeser bygger nogle l2hegn, andre bygger vindmaller”
Modstand mod forandring opstar ikke blot, nar forandringen udger en umiddelbar trussel for
medarbejdernes job eller vaesentlige arbejdsforhold. Modstanden vokser ogsa, hvis formalet med
forandringen ikke er klart for medarbejderne, og hvis der er tvivl om ledelsens engagement. For

32 Bemeerk at DDKM tidligere blev omtalt som en forandring, men nu som en innovation. Se forklaring i afsnittet 'Foran-
dringer'

>
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de fleste medarbejdere er den naermeste leders reaktion og made at tale om forandringen pa
malestok for, om der er fuld opbakning til det, der skal ske (Petersen, 2008:107). Men vigtigst for
ledelsen er det dog at forsta, at forandring ikke opnas gennem analyse og taenkning, men ved at
mennesker vealger at bidrage til gennemferslen af forandringer og at det er ledelsens opgave, at
fa dem til at bidrage.

Det svaere for isaer stgrre organisationer, som fx sygehuse, er dog at arbejde med forandringen
pa en meget direkte og involverende made, hvorfor nogle ofte kommer til at fale sig udenfor, ikke
forstar, hvad der skal ske, eller ikke fgler, det er vedkommende for dem. Her handler det om at
arbejde med kommunikation pa en made, hvor man kan informere med meget hgj effekt og invol-
vere lokalt pa afdelingen (Hildebrandt, 2005:109).

En modstand mod forandring kan dog ogsa veere et udtryk for engagement fra medarbejdernes
side - at de tager stilling til forandringen og har en holdning til den, fordi de er engageret i deres
arbejde (Hildebrandt & Brandi, 2006:25). Her geelder det om at udnytte dette engagement, da
denne form for ‘'modstandsengagement’ gennem dialog ofte kan vendes til noget positivt. Lae-
hegnet behgver ikke kun veere et udtryk for decideret modstand. Det kan - maske veerre endnu -
ogsa veere et udtryk for passivitet og en forhabning om, at ‘faren nok snart driver over igen’ eller

at man ikke interesserer sig for forandringen.

Det er vigtigt med en grundig forstaelse af forandringen for at kunne forvente, at medarbejderne
bidrager. Her kommer kommunikation ind som et af de vigtigste redskaber til at skabe succes-
fulde forandringsprojekter. Som Hildebrandt udtrykker det:

"Kommunikation - eller formidling om man vil - handler i hgj grad om at overfare
og viderebringe informationer, viden og meddelelser fra en gruppe af personer
til en anden. Afgegrende er det, at det budskab, der formidles, forstds pa samme
made af afsender og modtager.” (Hildebrandt i Petersen, 2000:37).

Gennem kommunikation skal medarbejderne fa viden om forandringen, indsigt i dens betydning
og forstdelse for, hvad det kraever af den enkelte medarbejder at bidrage til, at forandringen
bliver en succes og frem for alt at sikre overensstemmelse hos afsender og modtager i forstaelsen
af budskabet. Brandi papeger, at: "Enhver medarbejder og leder vil se forandringen igennem sin
egen optik i form af felelser, dramme og begreber, og her er den rationelle, logiske forstdelse ikke
tilstraekkelig overbevisende.” (Brandi, 2010:217). Han mener, at ledere ogsa skal huske at tale til
hjertet og forklare den mere emotionelle side af forandringen, da enhver medarbejder, der star
over for noget nyt, altid vil taeenke: "Hvad betyder det her for mig?” Forandringskommunikation
handler derfor i hgj grad om at “(...) hjeelpe organisationen til at forsta (...) behovet for andrin-
gerne”. (Hildebrandt i Petersen, 2000:37). Det vigtigste for afdelingens ledelse er derfor at skabe

forstaelse blandt sygeplejerskerne for behovet for at implementere DDKM.

©
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Det er umuligt at kommunikere en forandring én gang for alle. Specielt en sa langvarig proces
som implementeringen af DDKM kraever, at der kommunikeres om den gentagne gange og pa
forskellige mader gennem forskellige medier, fx nyhedsbreve og afdelingsmeder, for bade at
skabe opmaerksomhed gennem massekommunikation og for at ga mere i dybden med eventu-
elle spgrgsmal via interpersonel kommunikation. Petersen opstiller en raekke punkter for for-
andringskommunikation, som bygger pa erfaring fra forskere og virksomhedsledere (Petersen,
2000:38):

e Skab mere, og ikke mindst regelmaessig, formidling.

¢ Inddrag en bred, men egnet kreds af formidlere i organisationen.

e Brugen af forskellige, ogsa mere utraditionelle formidlingsformer er med til at fremme medar-
bejdernes forstaelse for og engagement omkring fornyelsesprojekter.

e Virksomheder har forskellige kulturer mht. formidling. - En dialogpraeget, gruppebaseret form

er ofte central for gennemfgrelsen af fornyelsesprojekter.

Den kreds af formidlere hun henviser til, er dem, man i den amerikanske litteratur kalder for
‘supervisors’ (Larkin og Larkin i Petersen, 2000:38). Det er det nederste lederlag - i min case altsa
afdelingssygeplejersken. At bruge dette lederlag som formidlere af den gverste ledelses bud-
skaber bygger p3, at det ikke er kommunikationen i sig selv, som far medarbejderne til at &ndre

adfeerd, det er derimod deres naermeste leder (Petersen, 2000:38).

Denne tankegang stammer fra Rogers'®® arbejde med udviklingsprojekter i u-lande. Han erfarede,
at myndigheder og hjeelpeorganisationer havde tradition for at kommunikere fordelen ved fx ny
teknologi direkte til lokalbefolkningen via eksperter og professionelle praesentationer (Petersen,
2000:39). Men denne kommunikationsstrategi havde ingen effekt, da de lokale indbyggere sa
eksperterne som fremmede, der brugte nye, svaere termer og ikke havde respekt for landets tra-
ditioner. Rogers hovedkonklusion var, at man ikke skal sende eksperter for at kommunikere, men
i stedet skal anvende lokale opinionsdannere til at kommunikere face-to-face med indbyggerne.
Omsat til min case vil det betyde, at den 'lokale opinionsdanner’ fx kan veere afdelingssygeplejer-

sken.

Petersen argumenterer for, at forandringskommunikation skal tilrettelaegges pa en sadan made,
at den far medarbejderne til at @ndre holdning og adfaerd ved at imgdekomme deres behov for
relevans og mening (Petersen, 2008:43). Dette fordi, som tidligere naevnt at: “Som moderne
menneske handler vi ikke, for vi ser en mening, og mening skabes i interaktion og i de mellem-
menneskelige relationer - altsd i kommunikationen.” (Petersen, 2005:2) Slutmalet for strate-
gisk kommunikation er uden undtagelse altid en adfaerdsaendring (Sepstrup, 2007:58). I dette
tilfeelde omhandler adfeerdsaendringen, at sygeplejerskerne pa afdelingen skal implementere
DDKM i deres hverdag og anvende den som et feelles udgangspunkt og reference for kvalitet,

33 Se uddybende afsnit om Rogers senere i teorikapitlet.
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hvor der tidligere har vaeret mere tradition for, at handle ud fra erfaringer pa baggrund af faelles
diskussion (bl.a. LO:4). Forud for denne adfeerdseendring ligger en kommunikationsopgave i form
af at @ndre sygeplejerskernes viden (formalet med DDKM) med henblik pa sendring af holdning
(DDKM er det feelles udganspunkt).

Petersen slar fast, at man ikke kan informere sig ud af en given problemstilling, men at man ma
kombinere den rene videnformidling med interpersonel kommunikation (Petersen, 2000:51-52).
Hendes tankegang er, at videnformidling i organisationer i form af massemedier (praesentationer
pa stormgde, nyhedsbrev mv.) er gode nok til at skabe opmaerksomhed, men at denne formidling

altid skal fglges op ved lokal interpersonel kommunikation:

“Ved at inddrage det lokale aspekt undgar man, at videnformidling star alene.
Man kombinerer derimod oplysning (viden) med konkrete ideer og stotte til
handling (holdning og adfaerdsbearbejdning i det lokale miljg, hvor forandrin-
gerne skal implementeres).” (Petersen, 2000:53).

Lokal opfelgning er vigtigt, fordi budskaberne om forandring kun opnar en effekt, hvis de sattes
ind i en konkret og velkendt dagligdag (Petersen, 2000:55). Netop fordi, som fer papeget, det
vigtigste spgrgsmal ved bade sma og store forandringer altid er betydningen for den enkeltes

hverdag, som kan veere sveert at fa svar pa via massekommunikation.

Kommunikation er iseer vigtig for at deemme op for de forskellige perspektiver, der kan vaere

pa forandringen, og for at sikre, at alle ved, hvad formalet med forandringen er. For alle parter

i organisationen laegger forskellige perspektiver pa den samme forandring. Brandi illustrerer
dette ved at anvende den gamle fabel om seks blinde meend, som, ved at fgle pa en elefant, skal
definere hvad en elefant er:

“Omfanget af en sddan elefant - dens hgjde og bredde og dens forskellige
ekstremiteter - gar selvfaigelig, at én blind far fat i gret, én i et ben, én i snab-
len osv., hvorfor de seks blinde meend aldrig nar frem til samme opfattelse af,
hvordan en elefant ser ud.” (Brandi, 2010:225).

Det er pa samme made med forandringer. Alle ser pa det samme, men fra forskellige vinkler
ud fra forskellige livsverdener. Selv samme elefant skal senere i afhandlingen vise sig ogsa at
trampe rundt pa Roskilde Sygehus, men det gemmer vi lidt.

At der er forskellige perspektiver pa samme forandring, er ikke umiddelbart et problem i sig selv.
Problemerne opstar, nar ledelsen, eller dem, som Brandi kalder de ‘forandringsansvarlige’ (Brandi,
2010:225), ikke er opmeerksomme pa disse forskellige perspektiver og maske negligerer dem og

dermed ikke forholder sig til, hvad der skal til, for at den enkelte person stgtter op om den fzelles
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forandring (Brandi, 2010:225). Det er altsa vigtigt som leder at holde sig for gje, at den betyd-
ning, forandringen har for de involverede parter og hvordan den opleves - ogsa af ledelsen selv
- kan skabe problemer, hvis den overses.

Forandringsstrategi
En sluttelig bemaerkning om forandringer skal handle om forandringsstrategier.

“Valg af forandringsstrategi afgares af behovet for involvering af organisatio-
nen. (...) Graden af involvering af medarbejderne vil dels athaenge af behovet for
medarbejdernes energi og engagement, men ogsd hvilken type virksomhed og
medarbejdere man beskaftiger.” (Brandi, 2010:229).

I dette tilfaelde, ma det kunne konstateres, at hvis DDKM skal implementeres, og akkreditering og
lgbende lzering skal opnas, er det en forudsaetning, at medarbejderne er involveret i hegj grad, da

det er en eendring i deres adfaerd, der er betingelsen for, at DDKM kan implementeres.

DDKM er en politisk beslutning, og implementeringen af den bliver af den ledende oversygeple-
jerske erkendt som veerende en ‘top-down’ made at gere det pa. Dog er man i gang med at ind-
drage flere medarbejdere, som kan fa indflydelse pa de lokale instrukser (LO:6). Den forandrings-
strategi, ledelsen anvender, er den, som Brandi kalder 'roll-out’. Strategien anvendes, hvis der er
behov for organisatorisk engagement, fx hvis man er aftheengig af medarbejdernes holdninger og
adfeerd, hvilket i hgj grad ma siges at veere tilfeeldet her. Beslutningen og rammerne for foran-
dringen treeffes stadig af top-ledelsen (i dette tilfaelde er nogle beslutninger truffet helt oppe pa
politisk niveau), men medarbejderne inddrages efterfglgende i udformningen og ‘udrulningen’ af
forandringen (Brandi, 2010:228). Det er typisk at involvere ngglemedarbejdere og mellemledere.
Denne involveringsproces sikrer, at resultater skabes pa baggrund af en egentlig adfeerdsan-
dring hos medarbejderne, men Brandi papeger dog, at strategien stadig er baret af en ‘top-down’
tilgang. En illustration af 'roll-out’ strategien ser efter Hildebrandt og Brandi saledes ud:

Forandringsstrategien ‘roll-out’ (Brandi, 2010:227)

1 @ © VvV

Beslutning Involvering Adferdsendring Resultater
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[ dette afsnit opstiller jeg forskellige former for relevans, som kan have betydning i kommunika-
tionen mellem ledelsen og sygeplejerskerne.

Relevansbegrebet, som det er skitseret i kommunikationslitteraturen, stammer oprindeligt fra
den faanomenologiske sociolog Alfred Schutz. Leif Becker Jensen og Henrik Dahl m.fl. har ud-
viklet begrebet og sat det ind i en kommunikationssammenhaeng. Da jeg beskaftiger mig med
en kommunikationskontekst, har jeg favoriseret Beckers og Dahls teoriapparat frem for Schutz’

originale skrivelser om relevans.

Becker Jensen siger: “Det er en grundlov i al kommunikation og formidling, at vi kun tilegner

os den viden, vi oplever som relevant, dvs. den viden vi kan bruge til noget.” (Becker Jensen,
2001:59). Relevansbegrebet er derfor en afgarende faktor i vores selektion og tilegnelse af
kommunikation. Det, der styrer, om vi gider laese, se eller hgre noget er styret af vores rele-
vansopfattelse. Becker Jensen skelner mellem afsenderrelevans og modtagerrelevans®*, forstaet
som relevans opfattet fra henholdsvis afsenderens og modtagerens synsvinkel (Becker Jensen,
2001:58). Afsenderen af et emne kan have en opfattelse af, at emnet er vigtigt eller interessant
og dermed ogsa vurdere, at det opleves som relevant for malgruppen - altsa afsenderrelevans.
Modsat er modtagerrelevans, som er de aspekter ved emnet, som malgruppen finder relevante

set ud fra deres livsverden.

Det optimale set fra afsenderens side er selvfglgelig, hvis der er sammenfald mellem de to rele-
vanser. Modtagerens oplevelse af relevansen af et kommunikationsprodukts indhold er central
for forlgbet af kommunikationsprocessen. Jo mere relevant emnet opfattes, jo starre er sandsyn-
ligheden for opmaerksomhed (Sepstrup, 2006:146).

Becker Jensen har endnu to centrale begreber, nar vi taler relevans: emnerelevans og formid-
lingsrelevans (Becker Jensen, 2001:133-135). Malgruppen kan interessere sig for kommunikatio-
nen, fordi de er styret af en bestemt emnerelevans. Emnerelevans kan eksemplificeres ved, at
sygeplejerskerne leeser en artikel omhandlende fyringer, fordi de er interesseret i at vide, om de
mister kolleger, og hvordan fremtiden ser ud (en almen interesse). Det kan ogsa vaere emnerele-
vans, hvis de slar op i D4 for at finde ud af, hvordan en bestemt sygeplejefaglig instruks ser ud
(specifik viden).

Selve formidlingen af et emne kan ogsa veere afggrende for modtagerens relevansopfattelse.
Formidlingsrelevans drejer sig derfor om at tilfere funktioner til sit emne, som maske nok kan

veere fagligt irrelevante, men som er relevante for formidlingen, fordi de sikrer, at det faglige

34 Becker Jensen har oversat Anker Brink Lunds begreber objektiv relevans og subjektiv relevans til afsenderrelevans og
modtagerrelevans.
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indhold nar frem til modtageren. Modtageren forholder sig nemlig bade til indholdet og formen af
kommunikationen. Vi kender det alle sammen fra skoletiden: det var sjovere at se en film om et
emne end at laese om det. Formidlingsrelevansen kan for nogen veaere meget afggrende for, hvor
interesserede de bliver i kommunikationen, eller hvor troveerdigt de oplever kommunikationen og

maske afsender (Eisenhardt & Ravn Olesen, upubliceret).

Kommunikation er en balancegang: at skabe interesse for et emne ved brug af formidlingsvirke-
midler og samtidig skabe troveerdighed om sig selv og emnet. I formidlingen af faglige emner lig-
ger ofte den udfordring, at emnet kan veaere nok sa relevant, men formidlingen fejler. Selvfelgelig
skal dette ses i forhold til, hvilken malgruppe man henvender sig til.

Jo mindre emnerelevans, jo stgrre formidlingsrelevans kraeves der - og omvendt. Sa nar man skal
formidle, md man altid overveje, hvor relevant emnet er for modtageren. Hvis svaret er negativt,

ma man prgve at gare det relevant (Becker Jensen, 2001:135).

Relevans er ikke en ting, der enten eksisterer eller ikke eksisterer hos malgruppen. Relevans

er en proces, der afggr, hvilke temaer vi vil faeste vores opmeaerksomhed ved, hvorledes og hvor
intenst vi vil gere det, samt hvornar vi vil vaelge at koncentrere os om noget andet (Poulsen,
1999:136), (Eisenhardt & Ravn Olesen, upubliceret). Relevansen af et emne bestemmes af vores
livsverden, som “(...) bliver konstrueret i takt med vores levede liv, og skabes ud fra vores erfa-
ringer - bade vores egne, og dem der er blevet overleveret til os fra andre som veaerdier, normer,

holdninger mm.” (Eisenhardt & Ravn Olesen, upubliceret).

Livsverdenen er s at sige den underforstaede 'horisont’, vi oplever ud fra (Andersen og Kasper-
sen, 2005:203). Vi deler alle den samme faelles hverdagsverden: vi star op, spiser morgenmad,
tager i skole eller pa arbejde osv., men vi har alle hver vores livsverden, hvor vores drgmme,
erfaringer og interesser ligger i, og det er ud fra disse, vi betragter verden. Her er vi tilbage ved
afsender/modtagerforholdet: Der kan veere forskellige opfattelser af det samme emne, alt efter
parternes livsverden. Dette kan muligvis i kommunikationen mellem afsender og modtager skabe
problemer, medmindre man bevidst arbejder pa at fa indsigt i forskellen pa synsvinklen, sa deres
horisonter nogenlunde smelter sammen, og de opnar samme opfattelse af bade starrelse, tidsfor-
bruget og forandringsgraden (Dahl, 1993:22). For heldigvis er vi ikke fastlaste i vores horisont.

Vi kan reflektere og udvikle os og tilegne os ny viden eller aendre opfattelse af et emne. Vores

livsverden andrer sig i takt med, at vi lever.

Skal man kommunikere noget til en malgruppe og oven i kgbet fa malgruppen til at indga i
en proces med at implementere nye tiltag i deres hverdag, er det vigtigt, at man far tegnet et
nogenlunde billede af malgruppen: Hvem er de? Hvad er deres veerdier? Hvad teenker de om
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forandringen? Hvad er deres erfaringer med forandringer? Til at opna indsigt i sygeplejerskernes
opfattelse af DDKM, gar jeg brug af dels Poulsens teori om handlingens parametre, samt Rogers'

teori om innovationer.

Da vores livsverden skabes igennem livet i forhold til en konkret kontekst, anvender jeg Poulsen
til at forsta relationerne mellem sygeplejerskerne i den sociale kontekst som afdelingen udger,
og deres handlinger omkring DDKM. Handlinger skal i denne undersggelse forstas som i hvor hgj
grad sygeplejerskerne finder DDKM relevant. Handlingen er altsa i hvor hgj grad de accepterer
den, og de tre parametre veerdier, ressourcer og social kontekst, afger, hvad der ligger til grund
for graden af accept. Jeg anskuer dermed parametrene som medbestemmende for skabelsen af

livsverdenen, hvor ogsa holdninger til faanomener dannes.

Poulsen siger:
“Den enkelte handling bestemmes af de ressourcer, som individet har til radig-
hed eller bringer i anvendelse i handlingsgjeblikket, de vaerdier som vedkom-
mende bevidst eller ubevidst lader styre sammenhasngen mellem malet for
handlingen og de ressourcer, som skal inddrages, og endelig den sociale kon-
tekst, hvori der handles.” (Poulsen, 1999:66).

Handlinger

Handling har Poulsen valgt at lade vaere en fallesbetegnelse for al adfeerd (Poulsen, 1999:67).
Handlinger kan veaere bade synlige og usynlige. Altsa enten fysiske handlinger, der involverer
bevaegelser med kroppen, eller det kan veere indre, bevidsthedsmaessige handlinger sdsom at
taenke og drgmme. Endvidere kan handlingerne veere bade bevidste og ubevidste. Handlingens
art og retning, dens forklaring og fortolkning bestemmes ud fra de tre parametre: vaerdier,
ressourcer og social kontekst (Poulsen, 1999:68). Beslutningen om at handle foregar ud fra en
samlet afvejning af situationen og dens mulige betydning for individet og omfanget af relevans

for individet - tilsammen kaldet relevanssystemer.

Vaerdier

Veardier er en samlet betegnelse for alle typer af moralske og etiske forestillinger, ideologier og
myter, der kan teenkes at preege individets handlinger: “"Hvorfor blev handlingen i det hele taget
foretaget, og hvorfor fik den dén styrke og retning, som den gjorde?” (Poulsen, 1999:66). Poulsen
deler veerdierne op i fem veerdigrupper: 1) Veerdier som udtryk for en moralsk eller etisk fore-
stilling, 2) veerdier som et saet af normer, graenser, internaliserede magtstrukturer, 3) veerdier
betragtet som det generelle kit, som far ideologi, myter, fantasier og personlige ambitioner til

at heenge sammen, 4) veardier betragtet 'vaerdineutralt’, det vil sige som operative strategimal

i hverdagen (med henblik pa at opna noget bestemt) og 5) vaerdier som udtryk for og del af den
sociale placering og dens materielle og immaterielle attributter (Poulsen, 1999:83).




Kvalitetskommunikation RUC 2010 Maja Stender

Ressourcer

Ressourcer er en betegnelse for alle materielle og immaterielle forhold, der kan have betydning
for det enkelte individs handlinger. Det er den samlede virkning af individets sociale placering,
gkonomiske status, magt, uddannelsesmaessige forhold, sum af erfaringer og viden (Poulsen,
1999:66, 81).

Social kontekst

Den sociale kontekst skal forstas som de regler og normer, der geelder for individet, nar han eller
hun befinder sig i forskellige grupper. Poulsen opdeler de sociale kontekster i fire forskellige grup-
per: 1) den primeere - familien, 2) den sekundeere - venner eller fx at veere en del af en gruppe
skatteborgere, 3) arbejdspladsen og 4) virtuelle grupper. Fokus i denne undersggelse ligger pa

arbejdspladsen, som af Poulsen betegnes som en markant og stabil gruppe.

Hver enkelt af de fire parameter, er ogsa underlagt en tidsdimension. Individets ressourcer, veer-
dier, sociale kontekster og handlinger forandrer sig over tid. Poulsen seetter tid lig med erfaringer
gjort over tid og mener, at erfaringer gjort tidligere i livet bade bevidst og ubevidst pavirker de
handlinger, individet foretager i dag, og tiden saledes er med til lsbende at forandre de fire para-

metre.

Diffusionsteori handler om individers adoptionsmgnstre af innovationer. Med innovationer mener
Rogers alt fra ideer, praksisser og genstande, som opleves som nye af modtageren. I dette til-
feelde er innovationen anvendelsen af de lokale instrukser, der udspringer af DDKM. I hans veerk
‘Diffusion of Innovations’ (1995) er hans fokus pa teknologiske innovationer, mens Sepstrup i bo-
gen 'Tilrettelaeggelse af information’ (2007) anvender Rogers' teori i forbindelse med kampagner.
Derfor finder jeg ligeledes teorien anvendelig til at undersgge forhold omkring sygeplejerskernes

adoption af DDKM set i lyset af den interne kommunikation pa afdelingen.

Rogers definerer diffusion saledes:
“(...) the process by which an innovation is communicated through certain chan-
nels over time among the members of a social system. It is a special type of
communication, in that the messages are concerned with new ideas.” (Rogers,
1995:5).

Rogers opstiller fem faktorer ved en innovation, som, han vurderer, er vigtige for, om den er let
eller sveer at fa adopteret og om det gar hurtigt eller langsomt. Faktorerne pavirker malgruppens

relevansopfattelse og dermed deres adoptionsvillighed af innovationen.

Innovationens relative fordel (relative advantage):
Den relative fordel ved innovationen er, i hvor hgj grad den opleves som bedre end den idé, den

aflgser. Hvor stor den relative fordel er, kan males i gkonomiske termer (om den er billigere eller

@
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dyrere), men ogsa social prestige, bekvemmelighed og tilfredsstillelse er vigtig. Det har ikke
nogen betydning, hvorvidt innovationen opleves som havende mange objektive fordele - det
vigtige er nemlig, om individet opfatter innovationen fordelagtig ud fra dets opfattelse af graden
af innovationens relevans. Jo sterre relativ fordel innovationen opfattes som - jo hurtigere vil den
blive adopteret (Rogers, 1995:15).

Innovationens kompatibilitet (compatibility):

Kompatibilitet er udtryk for, hvorvidt innovationen af individet opfattes som vaerende i overens-
stemmelse med eksisterende veerdier, erfaringer og behov. En innovation, som er inkompatibel
med et socialt systems normer og veerdier, vil ikke blive optaget sa hurtigt, som hvis den var
kompatibel med disse (Rogers, 1995:16). Hvis en inkompatibel innovation skal optages i det
sociale system den ikke umiddelbart passer ind i, kreever det, at systemet opbygger et nyt saet af
veerdier og normer, hvilket er en langsom proces (Rogers, 1995:16).

Innovationens kompleksitet (complexity):

Kompleksitet er udtryk for, hvor vanskelig innovationen er at forsta og anvende for den enkelte.
Des vanskeligere innovationen er at forsta og anvende - des vanskeligere og langsommere gar
det med at fa innovationen adopteret hos den enkelte og dermed ogsa i et socialt system som fx
arbejdspladsen (Rogers, 1995:16).

Innovationens prgvbarhed (trialability):

Prgvbarhed er udtryk for, om innovationen kan eksperimenteres med pa begranset basis. Nye
ideer og tiltag, som kan preves i mindre omfang, vil generelt blive hurtigere adopteret end in-
novationer, hvor dette ikke er muligt. En innovation, som har prgvbarhed, repraesenterer mindre
usikkerhed for den enkelte, som overvejer at anvende innovationen, da det er muligt at afpreve
den og dermed vurdere den ud fra de gvrige fire faktorer (Rogers, 1995:16).

Innovationens observerbarhed (observability):

Hvorvidt innovationens resultater er synlige for andre, er et udtryk for dens observerbarhed. Jo
mere synlig resultatet af en innovation er for andre, og jo lettere det er at observere et resultat af
innovationen, jo lettere og hurtigere vil nyheden blive adopteret (Rogers, 1995:16).

Sammenfattet vil det sige, at innovationer, som af den enkelte opfattes som vaerende af starre re-
lativ fordel, forenelig med eksisterende veerdier, nemme at forsta og anvende, mulige at afprave
og resultatet af dem er nemme at observere, hurtigere adopteres i sociale systemer.

Rogers arbejder ud fra fglgende definition af kommunikation:

“Communication is a process in which participants create and share informa-

tion with one another in order to reach a mutual understanding. This definition

©
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implies that communication is a process of convergence (or divergence) as two
or more individuals exchange information in order to move toward each other (or
apart) in the meanings that they give to certain events.” (Rogers, 1995:6).

Massekommunikation (medieformidlet kommunikation) er ofte den hurtigste og mest effektive

i forbindelse med formidling af kendskabet til eksistensen af en innovation eller informationer
omkring innovationen (fx opleeg pa temadagen om DDKM). Interpersonel kommunikation deri-
mod involverer en ansigt-til-ansigt udveksling mellem to eller flere individer og er pa den anden
side mest effektivt, nar det geelder dannelse af en holdning og overtalelse til og realisering af

en beslutning vedrgrende accept af en innovation (Rogers, 1995:18). De fleste mennesker stoler
mest pa en subjektiv evaluering af innovationen, som er formidlet til dem af personer, som i
veerdier og sociale karakteristika ligner dem selv, og som allerede har adopteret innovationen
(Rogers, 1995:18). Diffusion af innovationer er derfor en meget social proces, der involverer in-
terpersonelle kommunikationsforhold som dem, man finder i de sociale systemer?* pa fx arbejds-

pladsen.

Rogers' teori anvendes til at undersgge den proces, hvorved innovationen kommunikeres bade
gennem massekommunikation (kommunikationsprodukt, fx info pa opslagstavle eller tema-
dag) og gennem interpersonel kommunikation (kolleger imellem, fx afdelingssygeplejerske til
medarbejdere eller ledende oversygeplejerske til afdelingssygeplejerske). Malet er at undersgge
sygeplejerskernes opfattelser af DDKM og kvalitet, og hvordan de opfattelser stemmer overens
med den made, hvorpa der bliver kommunikeret fra ledelsens side.

Innovationsbeslutningsprocessen forlgber i fem trin 1) kendskab til en innovation, 2) dannelse
af en holdning (som ifglge Rogers involverer overtalelse (Rogers, 1995:20) ), 3) beslutningen om
adoption eller forkastelse, 4) realisering/ implementering og 5) bekraeftelse af denne beslutning
(Rogers i Sepstrup, 2007:99). Beslutningen om at adoptere eller forkaste en nyhed kraever, at
personen kommer igennem de foregaende trin. Uden bevidsthed om innovationens eksistens
kan der ikke dannes en holdning, uden holdning kan der ikke traeffes en beslutning, og uden en
sadan kan der ikke ske en realisering (Rogers i Sepstrup, 2007:99).

Mit aerinde er ikke at vurdere, hvor i innovationsbeslutningsprocessen afdelingen formelt
befinder sig - for der er ikke frivillighed omkring en accept af implementeringen af DDKM - det
er besluttet, at sddan skal det veaere. Derfor kan det godt taenkes, at sygeplejerskerne mentalt

maske endnu ikke er ved vejs ende i beslutningsprocessen og det spandende er sa, hvad der evt.

35 Et socialt system definerer Rogers som et sat af indbyrdes enheder, som er engageret i faelles problemlgsning for at
opna et feelles mal (Rogers, 1995:23). Men som beskrevet i metoden er jeg ikke interesseret i at undersgge de sociale
interaktioner, der foregar pa afdelingen om DDKM, men at fa klarlagt de forskellige opfattelser af DDKM, der hersker
blandt sygeplejerskerne, og hvordan den individuelle adoption foregéar. At diffusion af innovationer er en social proces er
jeg sdledes bevidst om, men jeg fokuserer pa adoptionen af DDKM ud fra et individuelt syn, hvorfor jeg ikke ggr mere ud
af de sociale aspekter af innovationen.
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blokerer for en adoption af DDKM. Rogers argumenterer dog for, at det er svaert at dokumentere
mentale processer og indplacere dem i innovationsbeslutningsprocessen (underforstaet empirisk
kvantitativt) (Rogers 1995:187). Ikke desto mindre er det alligevel det, jeg praver (kvalitativt):

at fa tegnet et billede af en mental proces udtrykt som sygeplejerskernes opfattelse af DDKM og
herunder undersgge eventuelle barrierer, der kan have betydning for accepten og dermed adop-
tionsprocessen. Ved hjaelp af Rogers undersgger jeg, hvorvidt den kommunikation, der anvendes
i implementeringen af DDKM, opfylder de behov og faktorer, der er ngdvendige, for at sygeplejer-

skerne adopterer DDKM som en positiv innovation.
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KAPITEL 5 # ANALYSE & DISKUSSION

"Hvis det skal lykkes mig at fgre et menneske mod et bestemt mal,
ma jeg ferst finde derhen, hvor han befinder sig, og begynde
lige der.”

Seren Kierkegaard

Analysedesign

1. del

Ledelsen

Ledelsens opfattelser af DDKM, deres opgaver som ledere i forbindelse med implementeringen af
DDKM samt hvilke budskaber de fremseaetter i kommunikationen til sygeplejerskerne og hvilke

" +

Malgruppeanalyse med indbygget diskussion

Malgruppens opfattelser af DDKM, specielt med vaegt pa relevans og den interne kommunikation,
diskuteres op mod ledelsens syn for at fremhave forskelle og ligheder i de to parters opfattelser.
3. del

Fokusomrader

Omrader i den interne kommunikation, der kan veere med til at reducere barrierer og fremme relevan-
sen af DDKM hos sygeplejerskerne for at give implementeringsprocessen og dermed adoptionen af
DDKM bedre forudsaetninger.

kommunikationsformer de anvender.

Baggrund for analysedesign

Jeg har i analysen valgt at starte med at redeggre for ledelsens opfattelser af kvalitet, DDKM, de-
res syn pa deres ansvar som ledere i implementeringen af DDKM og de kommunikative tiltag, de
anvender hertil. Jeg mener det er vigtigt, for senere i analysen at koble ledernes tilgang til kom-
munikation sammen med medarbejdernes modtagelse af den, at afdaekke hvilke afsenderforhold,
der gar sig geeldende. Afsnittet tjener ogsa som formal at give indblik i de interne kommunikative

processer og medier, som knytter sig til implementeringen af DDKM pa afdelingen.

Dernaest felger malgruppeanalysen, hvor fokus er pa sygeplejerskernes opfattelse af kvalitet,
DDKM og den interne kommunikation i forbindelse med implementeringen af DDKM. Malgrup-

peanalysen afdaekker hvilke modtagerforhold, der gar sig geeldende ved den interne kommuni-
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kation om DDKM pa afdelingen. Undervejs i malgruppeanalysen inddrages ledelsens opfattelser,
saledes at de to parters opfattelser lgbende diskuteres med udgangspunkt i ligheder og forskelle
og afdeekker afsender- og modtagerforhold ved den interne kommunikation. Diskussionen har til
formal at kaste lys over, hvilke forudsaetninger implementeringen af DDKM har pa afdelingen, og
over hvorfor der eventuelt i implementeringen af DDKM opstar barrierer, men ogsa at understre-
ge, hvor den interne kommunikation kan styrkes for at fremme relevansen af DDKM hos sygeple-
jerskerne. Undervejs bidrager jeg med mine lgsningsorienterede fortolkninger, som er rettet mod

de kommunikative udfordringer, jeg fremhaever i analysen.

Den lgbende diskussion i malgruppeanalysen ferer frem til fire fokusomrader inden for den interne
kommunikation, som jeg mener, afdelingen kan arbejde med for at reducere eventuelle barrierer i

implementeringen af DDKM og for at styrke sygeplejerskernes relevansopfattelse af DDKM.

Ledelsens syn

1. Ledelse - hvorfor og hvordan?
“For jeg er helt sikker pd at mennesker, der er glade, de arbejder godt.”

Faglighed frem for alt

Ledernes motiv for at besidde deres stillinger er meget ens. De fremhaver begge fagligheden,
men pa to mader. LO taler om at udrette “god service og god kvalitet i de faglige ydelser” (LO:1)
og har iseer fokus pa kommunikationen til mellemledergruppen, hvor hun ser den vigtigste op-
gave som opgaven at motivere og stimulere dem, fordi, “(...) det faktisk er det vigtigste overhove-
det i forhold til, hvis ting skal Iykkes i praksis.” (LO:2). AS fremhaever ligeledes fagligheden, men
som betinget af hendes gnske om at “skabe et godt miljg, som giver os muligheden for at yde den
allerfornemste sygepleje.” (AS:1). AS ser sin vigtigste opgave som at skabe en arbejdsplads, hvor
folk trives og kan udvikle sig, og hvor de sammen kan udvikle sygeplejen (AS:2).

Det fremgar her tydeligt, at ledelsen vaegter den form for vaerdier, som betragtes som operative
strategimal. De sigter gennem deres kommunikation og deres handlinger mod at pavirke medar-

bejderne, sa malet om god sygepleje nas.

2. Kvalitet
"Selvom jeg synes, jeg har udfert et arbejde med hgj kvalitet, er det ikke sikkert, at
patienten, som er min malgruppe, synes det samme.”

Det afhaenger af gjnene der ser

Begge er enige om, at der ikke er én made at anskue kvalitet pa. De skelner mellem to opfattelser
af kvalitet: den patientoplevede og den internt oplevede kvalitet set fra et fagligt synspunkt.
Begge er saerdeles bevidste om, at de to former for kvalitet ikke ngdvendigvis altid haenger sam-
men (LO:2), og AS udtrykker det sadan:

o
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"Der er mange forskellige opfattelser undervejs. Selvom jeg synes, jeg har udfart
et arbejde med hgj kvalitet, er det ikke sikkert, at patienten, som er min mal-
gruppe, synes det samme. Det kan sagtens veere, han synes, det er et vaerre
forlgb, han har veeret igennem, og han har veeret bange og utryg, og det har jeg
ikke ndet at fange eller gore noget ved. Sa er det ikke hgj kvalitet. S det kommer
an pa hvilke gjne, man sperger.” (AS:2)

Specielt AS bruger i interviewet lang tid pa at forklare det subjektive i ordet kvalitet samt den
kompleksitet, der er forbundet med sygeplejen og i dette regi at kunne benavne noget som ‘god
kvalitet”: “Det er jo ikke bare, at den rede knap lyser, ndr man trykker pd den. Eller at produktet

er intakt eller kommer godt ud af den anden ende. Det kan man ikke male pd den made.” (AS:2).

For AS bringes kvalitet i hverdagen pa banen ud fra konkrete situationer omkring patienterne fx
i diskussioner om patienternes behov, hvordan der kommunikeres med patienterne, og hvordan
der prioriteres i opgaverne i en hektisk hverdag (AS:3). For LO bliver kvalitet et samtaleemne, nar
hun sammen med andre ledere pa samme niveau skal forholde sig til undersggelsesresultater,
viden fra kongresser eller patienttilfredshedsundersggelser, sa praksis bliver tilrettelagt efter
den nyeste viden (LO:3). Dette viser tydeligt hvert ledelsesniveaus fokus ud fra, hvor i organi-
sationen de er placeret og dermed hvilke ansvarsomrader, de har. Da LO’s opgaver ligger pa et
mere strategisk plan, er det naturligt, at hun antager et perspektiv pa kvalitet, som ikke er sa
afdelings-neert som det, AS taler ud fra. Endvidere er deres syn pa kvalitet afthaengigt af, hvilke
ressourcer de hver iseer har opbygget gennem deres status, uddannelse, erfaringer og viden.

3. Relevans og forventninger til medarbejderne
“Nogle har helt klart ndet at vide nok om det, til de kan se, at det er da relevant.”

Relevant?

Bade LO og AS er enige om, at DDKM er relevant. LO papeger isaer sikkerheden for patienterne og
det, at modellen giver en ensretning i behandlingen over hele landet og noget at male sin egen
standard op imod (LO:3). Men isar AS laegger veegt pa, at den ogsa giver nogle rammer for med-
arbejderne, som giver en sikkerhed for, at man har gjort, hvad der forventes, selvom en patient

maske har mistet livet under indlaeggelsen (AS:3).

Tvivl om roller

De forventer begge, at medarbejderne overordnet ved, hvad DDKM gar ud pa (L0:4), (AS:5). Dog
papeger AS, at hun ikke tror, de ved, hvad deres rolle er i det lige nu (AS:5). Dette kan hange
sammen med, at hun et andet sted i interviewet giver udtryk for, at hun er i tvivl om, hvad hen-
des egen rolle oprigtigt er (AS:10). Denne tvivl fra mellemlederens side om egen rolle kan blive
problematisk, da hun som formidler af den gvre ledelses budskaber til medarbejderne og som
lokal opinionsdanner maske kan bremse kommunikationsprocessen, fordi tvivlen om egen rolle

kan slare forskellige faktorer som fx at kunne se den relative fordel i DDKM.

o
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Opdeling af sygeplejerskerne

Pa spergsmalet om de tror, at medarbejderne opfatter DDKM som relevant, er de meget enige om,
at der vil vaere nogle, som ger, og nogle, som ikke gor (LO:3), (AS:4). LO begrunder sit svar med, at
“Nogle har helt klart ndet at vide nok om det, til de kan se, at det er da relevant, fordi vi bruger
meget tid og ressourcer pa at sperge hinanden: "Hvordan er det nu, vi ger med det?(...)" (LO:3).
Andre, tror hun ikke, er ndet langt nok i processen til, at de har naet at se den store mening med
det (LO:4).

AS begrunder sit svar ud fra, at nogle bedst kan lide at arbejde efter regler, mens andre maske
ikke kan se, hvorfor der skal laves om pa den made, man plejer at ggre tingene pa (AS:4). Hun
tror isaer, at de unge sygeplejersker finder det rart, at der er nogle regler, fordi: “Det er utrygt at
arbejde uden regler.” (AS:4). Hun mener ikke, man kan tale om et generationsspergsmal i forhold
til, hvorvidt medarbejderne finder DDKM relevant, men mere om et mentalitetsspgrgsmal (AS:5).

I den forbindelse naevner hun dog, at de unge er mere velbevandrede i IT, som er en stor del af
DDKM i kraft af D4 systemet, og at de derfor har lettere ved det, hvorimod “(...) min generation
plus mdske synes, det er et tungt apparat at skal til at leere at kende, hvor det tidligere har veaeret
imapper.” (AS:5)%¢. AS bekraefter her min antagelse om, at graden af relevans ikke (ngdvendigvis)
handler om erfaring, men om mentalitet - altsd om hvilke veerdier, man bygger sig selv og sin

arbejdspraksis pa.

FORTOLKNING

Ledelsen har altsa ‘opdelt’ sygeplejerskerne i to grupper: 1) Dem, der finder DDKM relevant, fordi
de har opnaet tilstraekkelig viden omkring den eller fordi, de kan lide at arbejde efter regler, og
2) dem, der ikke finder DDKM sa relevant, fordi de ikke har opnaet tilstraekkelig viden om den
eller ikke kan lide at skulle lave om pa deres arbejdspraksis. Udover dette ligger IT aspektet, som
maske kan udggre en barriere for ‘'de eldre’. Det er saledes en meget sort/hvid anskuelse af med-
arbejdernes bevaggrunde for at finde DDKM relevant. Et vigtigt punkt, hvor ledelsen selv kan
medvirke til at pavirke relevansen, er omkring viden i form at en begrundet forklaring af DDKM's
formal og dens fordele for sygeplejerskerne. Viden er netop ifglge Rogers fgrste punkt i inno-
vationsbeslutningsprocessen og uden den, er det ikke muligt for sygeplejerskerne at skabe sig
en holdning til DDKM og dermed en beslutning om deltagelse i implementeringen. Set fra dette
synspunkt kan medarbejdernes relevansopfattelse af DDKM aendres ved hyppigere at kommuni-
kere og skabe dialog om formalet og behovet for DDKM, sa ogsa de nyest ansatte (ej at forveksle
med nyuddannede) hele tiden inddrages og ikke ma vente pa naste massekommunikationspro-
dukt for at fa mere viden. Nogle af sygeplejerskerne befinder sig ifglge ledelsen stadig pa ferste
trin i innovationsbeslutningsprocessen, mens andre dermed ma befinde sig pa trin 2-4 og enten
er ved at danne sig en holdning til DDKM, ved at beslutte sig for at involvere sig i implementerin-
gen, mens nogle (her ma i hvert fald kvalitetsnegglepersonen befinde sig) er ved at tage DDKM i
anvendelse. Jeg mener, det stadig er for tidligt at tale om, at nogle pa afdelingen befinder sig pa

trin 5.

36 Med 'tidligere’ refererer hun til de instrukser, der altid har veeret pa afdelingen, men ikke omfattet af DDKM.

>0)



Kvalitetskommunikation RUC 2010 Maja Stender

4. Formal, ulemper og forventninger

“Vi skal ikke bare blindt modtage en standard, fordi nu har man valgt, sddan skal det
veere. Sd er det nemlig, at det bliver trukket ned over hovedet pa os. Og bliver meget,
meget lidt neerveerende for 0s.”

Formal

Ifglge begge ledere er formalet med DDKM, at fa noget kontrol, sikkerhed og kvalitet via stan-
dardisering og male, om der leves op til standarderne (LO:4), (AS:6). AS papeger, at sikkerheden
bade er for patienterne, men ogsa for medarbejderne jf. tidligere afsnit. LO forventer, at modellen
med tiden udbygges, sa den kommer til at indeholde mere sygepleje, end den gar pa nuvaerende
tidspunkt (L0:4,5), mens AS papeger, den er en ordentlig maskine, og at den derfor skal arbejdes
meget igennem for at blive konkret brugbar for afdelingen (AS:6). Men dette ser hun som en
fordel, da man har den som et redskab til at sige, hvordan bar det veere, og sa selv kan 'krydre’

de lokale instrukser, sa de bliver mere konkret forankret i afdelingens vardier og mader at gere
tingene pa (AS:7). AS tager ikke bare DDKM uforbeholden til sig som en fzerdig ‘pakkelgsning’, der
er lige til at ga til, men ser derimod en mulighed i at praege den og at relatere den til noget, som
netop er relevant for hverdagen. Dette er en god mulighed for at ggre DDKM mere naervarende
for sygeplejerskerne. AS viser, at hun ved, hvor vigtigt det lokale aspekt er i forhold til medarbej-
dernes adoption.

Forventninger

Som et redskab til at hgjne kvaliteten, forventer de begge, at DDKM giver synlighed og overblik

i deres arbejde og angiver et minimumsniveau, som man skal leve op til (LO:4), (AS:7). Synlighe-
den betragtes hos begge som den starste relative fordel, og kommer til udtryk som nogle hand-
gribelige nedskrevne feelles aftaler for, hvad man ger i konkrete situationer “(...) s§ man ikke skal
bruge sa meget krudt pa igen at diskutere med hinanden: “Hvad er det nu i denne situation?””
(LO:4). Det er det samme, de tror, medarbejderne forventer af DDKM. Specielt mener AS, at DDKM
bliver et kaerkomment redskab for afdelingen, fordi den er sa ny, og mange af medarbejderne er
nye i det kardiologiske speciale (AS:7).

Reel hgjnelse af kvaliteten?

Men om DDKM reelt kommer til at hgjne kvaliteten, er der delte svar pa. LO svarer uden tgven ja
(LO:5), mens AS stiller sig mere kritisk over for modellens evner til reelt at hgjne kvaliteten: “Det
er jeg ikke sikker pd, men den kommer i hvert fald i fokus. (...)DDKM er dybest set ikke nogen
garanti for, at kvaliteten hgjnes.” (AS:8). Hvad, der ligger bag hendes udsagn, kan jeg kun gaette
mig til kan haenge sammen med hendes tidligere beskrivelse af subjektiviteten og kompleksite-
teni at tale om god kvalitet i sygehusveaesenet - at det afhanger af gjnene, der ser. I kraft af sin
mulige rolle som opinionsdanner i afdelingen, kan hendes tvivl muligvis forplante sig videre til
medarbejderne, men hun papeger dog et andet sted i interviewet at hun er meget pro forandrin-
gen, sa hendes engagement mener hun ikke, medarbejderne er tvivl om (AS:10).
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Ulemper

Af ulemper ved DDKM neaevner LO, at der i den kommende periode, vil blive lagt mange kraefter i
beskrivelser og dokumentationsprocesser, og at der dermed gar meget tid med papir, og dermed
tid fra patienterne, men hun haber, at det pa et tidspunkt vender (L0O:4). Hun viser her, at hun
mener, at tiden hos patienterne er en vigtig vaerdi at bygge sygeplejen pa - ogsa for hende - og

at DDKM i starten ikke vil vaere kompatibelt med dette. AS ser som en ulempe ved DDKM, at det
faktum, at alle ikke kan veere lige aktive i beskrivelsen af de lokale instrukser, vil kunne fa betyd-
ning for, at nogle maske fgler, at DDKM bliver trukket ned over hovedet pa dem uden mulighed for
indflydelse. Dette kan afstedkomme endnu en risiko, som AS frygter, nemlig at de bliver passive
og ikke viser initiativ og tager stilling (AS:8). Det er netop her, hun i kraft af sin mellemlederposi-
tion har en stor rolle i at kommunikere og involvere pa lokalt plan. Men fordi afdelingen stadig er
sa ny, og DDKM pa nuvaerende tidspunkt stadig kun har spredt sig til ngglepersonerne og endnu
ikke er kommet helt i gang med 'roll out’ strategien, kan hendes bekymring vaere berettiget. Der
vil nemlig stadig ga noget tid, fgr det er muligt at involvere flere af sygeplejerskerne. Omvendt er
der heller ikke nogen garanti for, at medarbejderne vil vise initiativ og tage stilling, hvis eller nar
de bliver involveret. Dette kan henvises til relevansopfattelsen af DDKM: fordi man bliver involve-
ret, er det ikke ensbetydende med, at man finder modellen relevant og derfor udviser initiativ til

fx at medvirke i beskrivelserne af de lokale instrukser.

Fortsat faglig diskussion

Selvom begge ledere ser frem til at kunne parkere mange sakaldte "how-to-do’ spgrgsmal med det
feelles afsaet i de lokale instrukser under DDKM, sa mener de, at det stadigvaek nogle gange kan
vaere ngdvendigt at diskutere, hvad der er det bedste at gore i specifikke situationer. AS holder
meget bestemt pa, at holdningsmaessige diskussioner omkring faglige emner aldrig ma forsvinde
fra afdelingen, ud fra det synspunkt, at det naturligvis ikke er hver en sten, der skal vendes:

“leg kan ikke forestille mig, at vi holdningsmeessigt skal ga ind og diskutere al-
ting, men omvendt haber jeg ikke, at vi holdningsmaessigt holder op med at dis-
kutere ting. Vi skal ikke bare blindt modtage en standard, fordi nu har man valgt,
sadan skal det veere. S3 er det nemlig, at det bliver trukket ned over hovedet pd
o0s. Og bliver meget, meget lidt neervaerende for 0s.” (AS:9).

AS viser, hun er bevidst om, hvad det kraever, hvis forandringsprocesser skal have gode forud-
satninger; her papeger hun neerveer og holdningsmaessig involvering. Hun udviser en vis skepsis
overfor bare at kare efter fastlagte regler og mener, at en diskussion omkring standarderne kan
veere med til at ggre DDKM naervaerende. Netop ordet neervaerende’ skal senere i malgruppeana-
lysen vise sig at vaere meget centralt i forhold til motivationen af medarbejderne.

Pavirkning af faglighed

Begge ledere svarer, at de tror, at sygeplejerskernes faglighed vil blive pavirket i en negativ
retning, men ud fra vidt forskellige argumenter. LO mener, at DDKM kan pavirke fagligheden,
fordi den ikke indeholder sa meget sygepleje, og sygeplejerskerne maske vil fgle sig lidt oversete
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(LO:5). AS lzener sig mere op ad, at DDKM som en forandring ma veere hardt for de aldre syge-
plejersker, som har veeret i faget i mange ar, og som mener: "(...) Er det ikke godt nok, det jeg gar
og ger?”(...) "Hvorfor skal vi nu til at gere det anderledes?” (AS:9). Det skal hertil navnes, at AS
mener, at det ikke altid er godt nok, det de har gaet og gjort, men at valg af behandling skal be-
grundes og veere velovervejet, og at DDKM kan veere en hjeelp hertil. | samme andedrag kommer
hun ind pa det kontrollerende aspekt af DDKM, og siger: “Det kan der ogsa vaere behov for nogle
gange, sa det synes jeg ikke er farligt.” (AS:9). [ forleengelse af kontrol-diskussionen anlaegger AS
et hidtil ikke naevnt perspektiv pa DDKM som en 'spare-knap’, der pa laengere sigt kan friggre tid
til fx patienterne:

“leg vil sige det pd den mdde, at det er en hjeelp til os fagligt at sige, nu har vien
gang tygget igennem, hvordan vi synes, den her skal klares. Og hvis vi folger
den, sa kan vi ligesom spare pa energien med at taenke os om hele tiden. Men
selvfglgelig skal man sa alligevel reflektere over, hvordan man sa agerer i det. Sa
den sparefunktion, den er jo sund for os. S& bliver der jo tid til at spreelle i nettet
og gore en masse andet sjovt.” (AS:9).

FORTOLKNING

Denne 'spare-funktion’ kan altsa ligge som resultat efter den lange proces med beskrivelse og
implementering af de lokale instrukser. Dette kunne veere en god vinkel at fremlaegge DDKM ud
fra, specielt i det stadie, de befinder sig pa nu, hvor involveringsgraden af sygeplejerskerne stadig
er meget lav, og ‘'guleroden’ i form af den relative fordel maske er svaer for dem at fa gje pa. Mere
tid kunne derfor anvendes som et godt incitament fra ledelsens side til at underbygge DDKM's
relevans overfor sygeplejerskerne, hvis det altsa viser sig, at veere noget, sygeplejerskerne efter-

sporger.

Ingen af lederne navner, at de tror, at medarbejderne fgler deres faglighed vil blive pavirket pa
en positiv made af DDKM. Dette stiller jeg mig lidt undrende overfor, da begge tidligere har givet
udtryk for, at DDKM i hgj grad ogsa er for sygeplejerskernes skyld som en sikkerhed og som et
redskab til, at de kan blive bedre til deres arbejde. At de begge tror, at sygeplejerskerne kun ser
skeptisk pa DDKM i forhold til deres faglighed, kan smitte af i kommunikationen til dem, ved at de
dermed ikke vaelger at basere den pa antagelser om, at sygeplejerskerne ogsa kan se den som en

positiv hgjnelse af deres faglighed.

5. Implementeringsprocessen
"Altsa, fa dem til at gd i den samme retning. Det er helt klart den starste udfordring.”

LO beskriver, implementeringen af DDKM som et forlgb i flere faser. Farste fase var at fa organi-
seret kvalitetsteams og udpege ngglepersoner - herunder ogsa at ansaette kvalitetskoordinato-
ren. LO betegner denne proces som vaerende meget top-down, hvorimod naeste fase, som de er i
starten af nu, mere laegger op til inddragelse af medarbejderne, fordi det er nu, de lokale instruk-

ser skal udarbejdes (LO:6). For AS har processen indtil nu vaeret meget turbulent, da tidspunk-
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tet, hvor DDKM for sygehusene udkom, ogsa var tidspunktet, hvor den gamle, faelles medicinsk
kardiologiske afdeling var ude i nedskaeringer i antal sengepladser og i personale samtidig med,
at en lgsrivelse til to afdelinger var i gang. Dette pavirkede implementeringen af DDKM, som ikke
blev prioriteret, og afdelingen mistede ogsa sin tidligere kvalitetsnggleperson. Afdelingen er
derfor kommet sent ind i arbejdet med DDKM (AS:9).

Ledelsens fokusomrader

Hos LO vaegtes gkonomien som fgrste prioritet, mens DDKM og arbejdsmiljg deles om at have
anden prioritet. Hun faler sig godt kleedt pa gennem seminarer og uddannelsesdage til at imple-
mentere DDKM (LO:7).

Det er AS's fornemmelse, at der bliver gjort meget i de nedsatte udvalg og fra kvalitetskoordina-
torens side for at ‘for-tygge' DDKM for resten af afdelingen. AS er ikke direkte tovholder i forbin-
delse med implementeringen af DDKM, men “Det betyder ikke, at de der standarder ikke vedrarer
mig, og at jeg heller ikke har en funktion i at f§ dem implementeret (...).” (AS:10). Afdelingen er
stadig pavirket af den turbulente tid, hvor man ikke vidste, om den stod pa udvidelse eller ned-
skaeringer, og dette har ifglge AS affgdt en meget stor skepsis over for ledelsestiltag (sygehusle-
delsen) og en naturlig fokusering pa andet end DDKM (AS:10). Dette har afstedkommet, at AS's
engagement ikke har ligget hos DDKM, og at hun derfor fgler, at hun ikke er szerlig godt klaedt pa

til at veere med til at implementere den (AS:10). Men hun udtaler samtidig, at:

"Altsd, jeg veegter den meget hgjt. Pa den mdde at forstd, at jeg vil det meget
gerne. Og jeg er fortaler for den, og nar vi taler om kvalitetsmodellen her i afde-
lingen og D4 dokumenterne, som er et af arbejdsredskaberne i det, er jeg meget
varm fortaler for det og prover, sd vidt jeg overhovedet kan, at laere folk at bruge
de her ting.” (AS:10).

AS tillaegger arbejdet med instrukserne mere veerdi end selve slutproduktet; en fyldestggrende
samling af lokale instrukser samt akkrediteringen i marts 2011 (AS:12). I sig selv er det altsa

en udfordring at fa afdelingen til at acceptere at implementere noget nyt, som pt. kerer efter en
top-down strategi pga. skepsis overfor ledelsestiltag. Det kan derfor ogsa veere grunden til, at
AS finder processen vigtigere end slutresultatet, da hun maske ved, at arbejdsprocessen med
sma skridt trods alt bevaeger sig i retningen af en adoption af DDKM og dermed accept af en form
for ledelsestiltag. En fokusering pa processen med at udarbejde de lokale instrukser frem for pa
slutresultatet kunne veere et brugbart redskab i kommunikationen om DDKM til at fremlaegge
den motivation, at DDKM ogsa skal bidrage til lebende intern leering.

Sterste udfordring

Begge ledere ser den sterste udfordring i at fa motiveret folk til at veere med og fa dem til at ga
i samme retning: "Det er vores udfordring altid over for alle tiltag. S8 det er en udfordring at sd
den, sd den bliver naervaerende og god.” (AS:11). LO vaegter ferst og fremmest at involvere mel-
lemledergruppen, da de er hendes "talergr’ til medarbejderne. Kommunikationen foregar gen-
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nem mgder i mellemledergruppen, medarbejderudvalgsmgder, kvalitetsteammgder (hvor alle de
medarbejdere, som er kvalitetsngglepersoner, er med) samt gennem et manedligt nyhedsbrev,
hvor der hver gang er et 'kvalitetsindlaeg’ (LO:8). Det nyeste tiltag i implementeringen af DDKM er
at indfere 'Ugens standard’ eller 'Ugens fokusomrade”.

“(...) hvor vi tager de standarder, der lige harer til en givent emne og sa karer det
en uge i alle fora, alle mgder kommer det med pé, simpelthen, (...) sd det kommer
ud lige som sddan en, hvad skal man sammenligne det med, et edderkoppespind,
ikke? Hvor man starter med nogle fa, det er typisk mellemledergruppen, og sd
skal det spredes.” (LO:8).

Pa spegrgsmalet om, hvordan man sa motiverer medarbejderne, svarer AS, at hun er bevidst om,
at hun selv er rollemodel (AS:11). Hun pregver at udlaagge DDKM som en sikkerhed for medarbej-
derne, fordi hun mener, det kan motivere medarbejderne til at se modellen som en maling for, at

de har gjort deres arbejde tilstraekkeligt:

“leg er ret sikker pd at det, der gor folk kede af at ga pa arbejde, er, hvis de ikke
foler sig tilstreekkelige. Det er en meget stor fare i vores fag. Og vi nar heller
ikke altid det, vi gerne vil, men det ndr man jo ikke i mange fag, men i vores fag,
der ligger der jo nogle patienter i sengene, som er kede af det. Og ndr vi sa gar
fra dem og ikke har naet det, vi egentlig havde maske oven i kebet lovet dem,
og i hvert fald selv forventet, der kan man maske med en kvalitetsmodel sige:
“lamen, standarden er sddan her. Og har vi opfyldt den, sa betyder det, at vi har
gjort et godt stykke arbejde.”’ (AS:11).

Dette citat viser tydeligt, at AS's fokus er pa sine medarbejdere, og hvad DDKM kan ggre for dem,
og ikke s& meget pa, hvad DDKM kan gare for patienterne. Patienterne er derimod mere LO's fo-
kus i forhold til DDKM. Dette viser en klar fordeling mellem de to ledelsesniveauers fokusomrader
pa nuveerende tidspunkt i implementeringsprocessen, fordi LO's opgave er at sprede budskaber
til mellemlederne, og mellemledernes opgave er at sikre, at budskabet bliver relevant for med-
arbejderne. Hvis ikke kommunikationen kgrer i denne lige linje og maske springer et led over, fx
AS, kan det dog teenkes, at der forekommer situationer, hvor kommunikationen af medarbejderne
ikke opfattes som relevant, fordi den maske mangler at blive forankret i en afdelingsspecifik kon-
tekst. Dette vender jeg tilbage til senere i analysen.

6. Kommunikationen om DDKM
“Sd det er noget med at spise den der store klump i sma bidder”

Flere forskellige medier
Det manedlige nyhedsbrev, som LO og den ledende overlaege er afsendere pa, har tilknyttet et
bilag, som omhandler de nyeste retningslinjer, hvor det er op til medarbejderne selv at laese det,
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der er relevante for deres arbejde®’. Endvidere mailer kvalitetskoordinatoren til alle, nar der er
nyt i forbindelse med DDKM, og nye retningslinjer kan ses i D4 (AS:12). Afdelingen er ogsa i gang
med at fa etableret en 'kvalitetstavle’, s kommunikationen om kvalitetsomrade er samlet og
synligt (LO:10). LO ser mellemledergruppen og kvalitetsngglepersonen som en slags oversattere,
der skal forbinde det overordnede standard-niveau med den kliniske praksis i hverdagen (LO:12).
LO bestraeber sig pa at skabe en regelmaessig formidling om DDKM gennem flere medier og for-
venter, at mellemlederne setter emner omkring DDKM i tale og dragfter dem med medarbejderne.

I sit arbejde med at kommunikere om DDKM anvender AS meget mundtlig og situationsbestemt
kommunikation, da hun mener, at det bliver sa fijernt med mails og der i gvrigt er alt for meget
information, som hun sa prever at veere filter pa for sine medarbejdere (AS:13). Hun er opmeerk-
som pa, at hendes medarbejdere godt kan blive lidt fjerne i blikket, nar hun taler om DDKM. Hun
prever derfor at gare det mere relevant for dem ved at anvende standarderne pa personalemgdet
til at drefte faglige problemstillinger ud fra, og hun opfordrer sygeplejerskerne til at sla op i D4.

Inkompatibel IT

AS papeger dog netop omkring den elektroniske instruksdatabase, D4, at den til tider kan vaere
tidskraevende at anvende. Der er pa IT plan opstaet nogle uhensigtsmaessige udfordringer om
placeringen af de forskellige instrukser, da databasen er fzelles for Region Sjeelland. Det tager for
det ferste tid at finde frem til emnet, man seger efter, men det kan ogsa veaere forvirrende, nar
man skal finde ud af, hvilken instruks, man skal forholde sig til, da instruksen kan vaere tilknyt-
tet flere forskellige sygehuse (AS:12). At s& grundleeggende et redskab i implementeringen af
DDKM ikke fungerer optimalt, kan bevirke, at DDKM anses som komplekst og som en innovation,

hvor prgvbarheden kompliceres, og den relative fordel kan veere sveer at fa gje pa.

Budskaber
De budskaber, der fremsaettes fra LO’s side og fokuseres pa omkring DDKM, er bl.a..

"Altsa, at den er der og prover hele tiden at se, om vi kan finde det gode i, at vi
nu har den som felles standard - beskrevet. Og (...) prever at satte fokus pa det,
vi allerede egentlig har gjort og har succes med, for meget af det ger vi jo, det
har bare ikke vaeret skrevet ned. Og sd at vi skal have taget os af det, der ikke
bliver gjort.

I Er der en speciel grund til, du siger det gode? Er der sa ogsa noget, der er
det darlige?

K: Det er min egen filosofi. (Griner). At det er god paedagogik at seette fokus p4,
hvad vi faktisk ger, frem for at tro, at det hele det er én stor ny opgave. Det er
det ikke. Vi gar rigtig meget af det allerede, og vi gar det ogsa rigtig godt. Sa det
synes jeg lige, man skal have pd plads. Og sd selvfoigelig tage fat i det, vi ikke
ger.” (LO:10).

37 Dette er fremgangsmaden, som den star i nyhedsbrevet for kardiologisk afdeling januar/februar 2010.
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AS opfatter den gvre ledelses budskab om DDKM, som at den er en stor opgave, men ment aner-

kendende pa den made, at de i faellesskab godt kan lgse den (AS:13). AS giver ikke i samme grad

udtryk for, at hun ser DDKM som en videreudvikling af noget allerede kendt, og specielt for hen-
des afdeling, som pa mange omrader er ny og endnu ikke har sa faste rutiner, kan DDKM maske

virke som noget stgrre og mere nyt, end den egentlig er. Der kan derfor forekomme risiko for, at

budskaberne fra den gvre ledelse bliver pavirket af, hvordan AS selv opfatter DDKM set i forhold
til situationen pa afdelingen.

Stor som en elefant

Opgaven med at implementere DKKM er 'stor som en elefant’. Det har vaeret en metafor for afde-
lingen fra starten, og det var ogsa budskabet i invitationen til temadagen (Se bilag 6), (LO:13).
Baggrunden for lige netop det billede, mener LO, stammer fra ét af de fgrste seminarer (for ledere
pa samme niveau som LO), hvor fablen om elefanten og de seks blinde mand blev fremlagt:

“Og derfor s4 farte vi den sa til at sige: "Jamen, bindet for gjnene, af.” Vi skal helst
se nogenlunde, hvad det er, den samlede elefant gar ud p4, ikke? Men man kan
tage fat forskellige steder. Og man kan tage den i sma bidder. Altsd, s ndr man
har taget snablen, sa er man faktisk et paent stykke af vejen, ikke? Men der

er altsd lige resten af kroppen ogsa. Sa det er noget med at spise den der store
klump i sma bidder. (Griner).” (LO:13).

Fablen er altsa blevet twistet pa afdelingen og anvendes nu pa en ny made, men AS kender ikke
baggrunden for elefanten (AS:16). Ingen af lederne har taenkt naermere over, om elefanten reelt
er en hjaelp for medarbejderne til at anskue DDKM, men LO udtrykker, at hun haber, at medarbej-
derne vil se den pa en sddan made, at det ikke forventes, de skal kende til alle omrader i DDKM pa
én gang. Hun mener, det er motiverende, at medarbejderne i starten far lov at arbejde med DDKM
ud fra deres egne interesser, fx hygiejne eller apparatur, sa man far nogle ambassaderer, der
breender for omraderne, og sa skal de nok vaere med til at sprede det (LO:14). AS tror hverken, at
elefanten skreemmer sygeplejerskerne eller er dem til nogen hjzelp, for ingen af dem har spurgt
ind til meningen bag elefanten (AS:17).

Elefanten bliver af ledelsen selv angivet som et forsgg pa, uden starre succes, at hgjne formid-
lingsrelevansen af et emne, som de ved primeert anses som afsenderrelevant. At baggrunden for
elefanten oven i kebet ikke kendes af AS ggr den sveer at arbejde med pa lokalt plan. Et eksempel
pa at kommunikationen, hvis den springer et led over (elefanten kom direkte fra LO og kvalitets-
koordinatoren til sygeplejerskerne), ender hos modtagerne uden sterre effekt.

I mal hvornar?

AS svarer, at hun tror, at der gar flere ar fgr DDKM er en naturlig del af afdelingens hverdag og
begrunder det med, at de er en lille afdeling og derfor ikke har s mange ressourcer til at anvende
pa DDKM (AS:16). LO mener at, at de ikke er halvvejs endnu og udtrykker i den forbindelse be-
kymring omkring, om deadlinen marts 2011 holder (LO:13). - Ikke kun pa afdelingens vegne, men
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pa hele Sygehus Nords vegne. Hun papeger en vaesentlig faktor i arbejdet med DDKM, nemlig
ventetid og afheengighed af Regionen. Der mangler stadig en del overordnede standarder fra re-
gionsniveau, og fagr de er i hande, kan de ikke beskrives og udmgntes i retningslinjer for sygehu-
set (LO:13). Nogle af faktorerne i implementeringsprocessen er ledelsen saledes ikke herre over.

Et feelles ansvar

At implementere DDKM anses som et faelles ansvar af begge ledere, og LO deler her AS's tidligere
udsagn omkring frygten for manglende engagement fra medarbejdernes side, hvis man ikke far
alle med, og de bare ‘lader sig fodre’ (LO:12), (AS:16). Pa spgrgsmalet om, hvordan de tror med-
arbejderne oplever implementeringsprocessen, svarer LO, at de nok oplever den 'top-down’, som
noget, der er kommet oppefra, og som man skal forholde sig til, men at denne anskuelsesvinkel
ikke ngdvendigvis er negativ (LO:12). AS tror, at medarbejderne synes, det bliver spaendende at
arbejde med DDKM, og at mange forventer noget af processen. Hun papeger dog, at de maske
synes, at implementeringsprocessen er lidt fiern lige nu (AS:15), hvilket dels kan haange sammen
med, som AS tidligere har naevnt, at den ikke har faet sa meget fokus, men ogsa, at den ikke af
alle opfattes som lige relevant.

Forventer feedback

Begge forventer, at deres medarbejdere giver mundtlig feedback pa deres oplevelser med DDKM
enten i de daglige drgftelser pa afdelingen eller ved at ga direkte til dem eller kvalitetsnegle-
personen (LO:12), (AS:15). AS navner, at medarbejderne aldrig vil ga til afdelingens tilknyttede
kvalitetskoordinator. Hun tvivler pa, at de ved, at kvalitetskoordinatoren overhovedet er der, “...)
at der var nogle, der ikke lige havde opdaget det.” (AS:15), selvom koordinatoren pt. har en del af
en opslagstavle pa afdelingens personalestue udelukkende til kvalitetsomradet.

FORTOLKNING

Ledelsen papeger her, at de i afdelingen har en betydningsfuld ressource siddende i form af kva-
litetskoordinatoren, som sygeplejerskerne ikke er bevidste om og derfor ikke kan drage nytte af.
At hun fysisk og organisatorisk er placeret ved siden af ledelsen, er jeg fuldt bevidst om, men da
faktum er, at hun kommunikerer direkte til sygeplejerskerne, har hun sa at sige ‘et ben pa hver
side’ og er altsa ikke kun en ledelsesressource. Usynligheden af kvalitetskoordinatoren kunne
naere min mistanke om, at kommunikationen fra hende opfattes som lige sa usynlig - jf. bl.a.
elefanten. Der tegner sig et billede af, at ledelsen kunne ggre mere ud af at fa gjort kvalitetsko-
ordinatoren synlig overfor sygeplejerskerne, hvis altsa det er tanken, at hun fremover ogsa skal
kommunikere udenom AS. Et godt DDKM implementeringsteam kunne vaere AS og kvalitetskoor-
dinatoren - en overordnet strateg og en lokal opinionsdanner. Dette ville formentlig ogsa fjerne
AS's usikkerhed om egen rolle i implementeringsprocessen og medvirke til, at kvalitetskoordi-
natorens kommunikation blev opfattet som mere relevant, fordi AS kunne veaere med til at seette
den i en afdelingsmaessig og dermed relevant kontekst.
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7. Temadagen
“Sd det er meget blandet, hvor meget de fik ud af de mere teoretiske input, fordi nogle
synes, det var dgdssygt kedeligt.”

Forlgb

Temadage i hele kardiologisk regi pa sygehuset er en halvarlig tilbagevendende begivenhed. For-
middagen er op til afdelingsledelsen selv at planlaegge, mens eftermiddagens emner er fastlagte.
Temadagen omhandlede sidste gang DDKM, hvor AS om formiddagen fokuserede pa Roskilde
Sygehus' fire vaerdier: Professionalisme, ansvarlighed, respekt og tillid. Afdelingen (uden LO)
talte om, hvordan veerdierne kan anvendes som anerkendende i hverdagen til at skabe energi
(AS:19). Hendes oplevelse var, at der bredte sig en euforisk stemning i medarbejdergruppen efter
veaerdi-snakken, og at dette var tiltraengt efter en turbulent tid som ny afdeling sggende efter en
samlet adfeerd. Afdelingen har altsa i veerdierne et kommunikationsredskab, som AS tillaegger
stor betydning.

Farste del af eftermiddagen gik med diverse oplaeg fra bl.a. en laege og kvalitetskoordinatoren,
mens den sidste time blev anvendt til samarbejde om specifikke standarder i sma grupper. Det
overordnede formal med temadagen om DDKM var at informere om nogle enkle, grundleeggende
ting om DDKM, som LO mener, det er ledelsens ansvar at fortalle om:

“Fordi det ikke er sikkert, at det lige er det, de opsgger. Det er jo sddan de lidt de

mere torre, teoretiske ting, kan man sige, ik, som de skal vide, men som pa den

anden side jo ikke er strengt taget ngdvendigt for at de kan agere efter standar-
derne.” (LO:15).

Formalet

AS anser formalet med temadagen som et startskud og en synliggerelse og bevidstgarelse om, at
det er et feelles arbejde, de skal i gang med (AS:18). Det virker som en noget kort tidsplan at have
til at saette noget sa stort i gang og kun have 10 maneder til fgrste milepzel, akkrediteringen. Jeg
er bevidst om, at tidsplanen er udenfor Roskilde Sygehus' raekkevidde, da det er fra Regionens/
regeringens side, denne er fastlagt. Men under alle omsteendigheder virker det sent at kommuni-
kere hovedbudskabet, som ifglge LO var: "Hvorfor er det vi skal det her og hvorfor tror vi p4, det
virker?”(L0O:16). Denne opfattelse bakkes op af LO's tidligere bekymring om, hvorvidt deadlinen
holder.

AS er i tvivl om det vigtigste budskab pa denne dag, men regner med, at det var at gegre det nzer-
vaerende (AS:19). Et eksempel pa, at kommunikationen er sprunget AS over, og at muligheden for
lokal opfelgning derfor besvaeres.
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Blandede reaktioner
Begge ledere har faet tilbagemeldinger fra medarbejderne, sa de er bevidste om, at reaktionerne
var blandede:

"Sa det er meget blandet, hvor meget de fik ud af de mere teoretiske input, fordi
nogle synes, det var dedssygt kedeligt. (Griner). Det er helt arligt! Og nogen,
som godt vil vide noget mere om det, synes at det var okay at blive opdateret pa
det. Sa der er begge tilbagemeldinger.” (LO:16).

Reaktionerne pa gruppearbejdet om eftermiddagen har veeret, at det var speendende, fordi med-
arbejderne kunne prgve at have standarderne i haenderne, og DDKM dermed blev mere neervee-
rende (AS:19) - et udtryk for prgvbarheden af innovationen. De blandede reaktioner overrasker
tilsyneladende ikke ledelsen. De ved godt, at information om DDKM ikke faenger neer sa meget
som kommunikation om den. Der ligger altsa fra ledelsen side en opgave i at overveje, hvor-

dan der i fremtiden kan kommunikeres om ‘de tgrre ting’, sa de bliver knap sa terre, og hvordan
provbarheden kan inddrages noget mere, hvilket tilsyneladende har en god effekt hos medarbej-

derne.

FORTOLKNING

Ledelsen fremhaever her igen, at de er sig bevidst, at der findes to malgrupper hos sygeplejer-
skerne: De, der synes, at DDKM er spandende, og de, der ikke synes, at den er spaendende. Det
kunne derfor veere oplagt at udtaenke en made, hvorpa de medarbejdere, som synes DDKM er
spandende, i hgjere grad kan anvendes som formidlere i et forsgg pa at gere dem til lokale opini-
onsdannere. Disse kunne bl.a. kommunikere om ‘de tgrre ting’, nar nu man er sig bevidst, at der

i forvejen er skepsis overfor ledelsestiltag, hvorfor lydherheden over for dem maske er nedsat.
Den viden ledelsen selv fremkommer med, at de kommunikerer til flere malgrupper, skal de i
langt hgjere grad gare sig bevidst for ikke at ‘skaere alle over én kam’' og dermed kommunikere
budskaber, som kun genkendes hos den ene malgruppe.

Malgruppeanalyse

1. Sygeplejerske - hvorfor og hvordan?
“Nej, jeg skal ud pa gulvet, jeg skal ud blandt patienterne.”

Faglighed frem for alt

Sygeplejerskerne har alle et meget ens udgangspunkt for, hvorfor de har valgt at veere syge-
plejersker: De kan lide at arbejde med mennesker og fa udfordringer af bade menneskelige og
intellektuel art (G:1), (B:1). De vil frem for alt gerne udvikle sygeplejen og vaere med til at holde
et hgjt fagligt niveau ved at veere nysgerrige og selv opsege viden (A:1), (E:1). De vaegter den
holistiske sygepleje og at 'vaere noget’ for patienterne (A:1), (D:1), som kommer til udtryk gennem

veerdier som tillid, respekt, rlighed, kommunikation, funktionalitet, omsorg, professionalisme
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og synlighed (B:2), (D:2), (E:2), (F:2), (G:1). Specielt at kommunikere med patienterne anses som
en af de vigtigste ressourcer at kunne bringe i spil i dagligdagen. En udtrykker dette som:“At de
skal vide, hvor de har mig og hvad, der kommer til at ske. (...) At saette mig ind i, hvor de er lige nu
og pd en ordentlig og redelig made forteelle, hvad de skal vide. S4 i et sprog, de kan forsta. Pa en
made de kan forsta det skriftligt og verbalt og sa tage hajde for, hvad de forstar og hvad, de ikke
forstdr og sa gentage det igen.” (B:2).

Der ses et sammenfald mellem ledelsens og sygeplejerskernes veerdier for, hvad sygeplejen ber
bygge pa, hvilket som udgangspunkt giver et godt grundlag for forstaelse af det feelles mali det
sociale system, som afdelingen udger.

Flere slags sygeplejerske
En slr fra starten fast, at hun udpraeget er en sygeplejerske pé gulvet:

“leg er ikke til dem, der sidder og laver gh... ja alt det der... akkreditering og
forskning og udvikling osv. Nej, jeg skal ud pd gulvet, jeg skal ud blandt patien-

terne, og gh... ligesom veere noget for dem!” (D:1).

Hun indikerer dermed, at der kan vaere flere forskellige slags sygeplejersker: Nogle, som er til den
mere administrative del af sygeplejen, og nogle, som er til den mere praktiske del af sygeplejen.
Disse grupperinger er oplagte at sidestille med de to malgrupper, ledelsen papeger, der eksisterer:
Dem, der finder DDKM meget spaendende, og dem, der ikke finder den sa spandende.

"Kommunikation er god kvalitet.”

Tre af sygeplejerskerne udtrykte ‘god kvalitet’ gennem billeder og fire af dem uden brug af bil-
leder. Jeg har valgt at kategorisere begge gruppers udtalelser om kvalitet samlet. Dette har jeg
gjort, fordi jeg i begge gruppers udtalelser, kan se nogle gennemgaende temaer til trods for, at
udtalelserne fra dem, der anvendte billeder, er kortere end dem, der ikke anvendte billeder. For-
staet pa den made at de, der ikke havde billeder til radighed, anvendte flere ord til at forklare sig,
og derfor blev deres udtalelser mere 'brede’, mens de, der havde billeder til radighed lod billederne
tale mere for sig selv, men med en kort udtalelse omkring, hvad de mente, billedet repraesente-
rede. Jeg har valgt at praesentere de billeder, sygeplejerskerne valgte ud samt alle de udtalelser,
der knytter sig til billederne.

Deres udtalelser om kvalitet synes at fordele sig i tre forskellige kategoriseringer: 1) Kvalitet er
fokus pa patienten, 2) Kvalitet er faglighed i feellesskab og 3) Kvalitet er gode rammer og sty-

ringsredskaber. De tre kategoriseringer praesenteres uddybende nedenfor.
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1) Kvalitet er fokus pa patienten

"Hvad sygeplejen handler Pleje og omsorg, det Medindflydelse pa eget Sikre den rette behandling
om” - holde i hadnd og passe menneskelige syn (C:3). patientforlgb (A:2). (B:3).
pa (A:2).

Information, "Kommunika-
tion er god kvalitet"(C:3).

Kvalitet handler under dette tema om pleje og omsorg ud fra det menneskelige syn. Det er at
have patienten i fokus, sa bade de og de pargrende fgler sig tilpasse og faler, de far en behandling
og et forlgb, der er struktureret og tilpasset dem (D:2), (G:2), (E:2). En mener, det er vigtigt, at pa-
tienterne mgder nogle venlige og kompetente mennesker, og at dette, sammen med opdaterede
faciliteter, giver de bedst mulige omgivelser og den bedst mulige service (G:2).

God kvalitet er for sygeplejerskerne i hgj grad, at: “Der er tid til, at de kan forstd, hvad vi siger, og
der er tid til, at vi kan forsta, hvad de siger.” (F:2). Deres veegtning af kommunikation med patien-
terne er meget tydelig, og én siger endda direkte: "Kommunikation er god kvalitet.” (C:3). Billede
nr. 10 gik igen hos to af sygeplejerskerne, men med to forskellige udlaegninger (se udtalelser

under billedet), som jeg synes, en tredje samler sa fint i fglgende citat:

“Nar man er indlagt og oplever, at det giver mening. At der er sammenheang. At
det giver mening, det, vi gar og ger ved dem. At de forstar, hvorfor vi ger, det vi
gar. Altsa, hgjt informationsniveau og hgj faglighed, at vi er dygtige til det, vi

gor, og at vi kan forklare dem, hvorfor vi ger, som vi gar.” (E:2).

Kvalitet i denne kategorisering er meget koncentreret om de former for veerdier, som er operative
strategimal - at patienterne skal have det godt. Veerdierne, der kommer til udtryk i denne kate-
gorisering, ligger ogsa som noget mere generelt, der synes at vaere essensen i sygeplejen og det,
der for sygeplejerskerne giver mening til - og skaber sammenhaeng i deres handlinger.
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2) Kvalitet er faglighed i faellesskab

Sygeplejefaglig udvikling Samarbejde, ligeveerdighed Refleksion, fordeling, spar-

via teamspirit (A:2). i kommunikation, respekt, ring, undervisning (B:3).
ansvarlighed (A:2).

At man fagligt star sammen Undervisning, videreudvik-

pa en afdeling (B:2). ling, kvalitetssikring (C:3).

Faglighed synes at gore sig gaeldende i alle de forhold sygeplejerskerne omtaler i deres dagligdag.
Kvalitet er at have en hgj faglighed, som udvikles i samarbejdet pa afdelingen ved at reflektere,
sparre og modtage undervisning (B:3), (A:2) (G:2). God kvalitet er ogsa at have teamspirit og sta
sammen og vise respekt overfor hinanden (A:2), (B:2).

Denne kategorisering bygger pa nogle vaerdimaessige normer omkring, at faglighed er lig med

feellesskab og at faellesskab, som en veerdi, er en ngdvendighed for at opna malet om faglighed.

3) Kvalitet er gode rammer og styringsredskaber

Synlig ledelse (C:3). Dokumentation (B:3).

Den tredje opfattelse af kvalitet er her forstaet som de rammer, der er forudsaetninger for, at
afdelingen fysisk og psykisk fungerer godt (F:2). En anden naevner dokumentation som en for-
udsaetning for hele tiden at kunne gere tingene bedre: “Altsd, det at vi skriver ned, hvad vi gar og
kan holde det op mod hinanden, sa kan vi jo 0ogsa gare det bedre. S8 for at A kan fare til B ma vi
nedskrive, hvad vi laver.” (B:3). Synlig ledelse bliver ogsa naevnt i denne kategori.

DDKM laegger isaer op til kategorierne 2) og 3), hvor kategori 1) kan blive den, der i starten af
implementeringen vil veere mindst tid til. Dette er bade ledelse og medarbejdere klar over (A:8),
men det strider mod deres veerdier. Det kan derfor taenkes, at dette kan give anledning til noget

modstand og en slgring af, hvad DDKM pa laengere sigt kan bidrage med i forhold til den ‘blade

©
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del’ af sygeplejen. Fx at der kan frigeres mere tid til patienterne. I forhold til ledelsen havde syge-
plejerskerne nemmere ved at saette ord pa, hvad, de mener, er god kvalitet, og kompleksiteten i
begrebet synes ikke at spille nogen rolle for dem.

I hvilke situationer tales der om kvalitet?

Begrebet 'kvalitet’ er for mange af sygeplejerskerne ikke noget, der eksplicit tales om i hverdags-
situationerne. For, som en udrykker det: “Det er nok sddan noget, vi ger, uden rigtig at teenke
over, at det er kvalitet, vi snakker om.” (E:2). Kvalitet kommer til udtryk, nar de taler om patient-
relaterede situationer. “Og ved at man dbent snakker om det og reflekterer over det, sd hgjner
man forhabentligt ogsd kvaliteten (B:3). Men oftest sker det, at talen falder pa det, der kan vaere
med til at nedbringe kvaliteten, nemlig: “At man godt kan bruge noget mere tid og nogle bedre
rammer”. (F:2) bl.a. fordi, der mangler haender i forhold til antallet af sengepladser og dermed i
forhold til "de forventninger, der stilles til plejepersonalet generelt. S& falder kvaliteten”. (C:4).
Sygeplejerskerne er meget bevidste om, hvornar noget falder ind under kategorierne kvalitet
eller ikke-kvalitet og bruger megen tid pa nuveerende tidspunkt pa at reflektere over, hvordan
kvalitet udferes, og om de gor det rigtige (A:3). DDKM kan blive en hjzelp til ikke at skulle reflekte-
re sa meget over, om det er det rigtige, der gares for at udfere kvalitet jf. AS's udsagn om at veere
tilstreekkelig. Men i og med at forventningerne til sygeplejerskernes involvering og initiativ i
forbindelse med DDKM er hgje, kan de maske fgle, at DDKM i starten vil medvirke til at nedbringe

kvaliteten, da den vil tage mange ressourcer specielt i form af tid fra patienterne.

3. Tanker, relevans og forventninger
"Der sidder nogle kompetente mennesker og prever at lette vores hverdag og prever at
hgjne kvaliteten. Jamen, det kan man jo ikke vende ryggen til.”

Forste tanker

“Ah, hvad er det for noget?!”, "Nu er det en af de der pafund, som bare kommer til at st p&
hylden”, "Det kommer ikke mig ved.”, “Terhed” var nogle af de reaktioner, sygeplejerskerne havde
fgrste gang, de hgrte om DDKM (A:5), (F:4), (D:4). Andre udtrykker, at de ikke taenkte videre over,
hvad det var, men accepterede, at: “Sddan er det. Der sidder nogle kompetente mennesker og
prover at lette vores hverdag og prever at hgjne kvaliteten. Jamen, det kan man jo ikke vende
ryggen til. Jeg tror bare, jeg taenker: Sddan er det!”(B:6), (C:7). Nogle hgrte fgrste gang om DDKM
under uddannelsen, nogle hgrte om det i medierne, nogle da de startede pa sygehuset eller fra
tidligere anseettelser.

Tanker i dag

Tankerne om DDKM er i dag noget anderledes, hvor sygeplejerskerne har mere viden om, hvad
den indeholder. De fleste forbinder DDKM med akkreditering (G:2), (F:2), (E:2), og nogle forbinder
den med deres tidligere erfaringer med akkreditering fra Region Hovedstaden. De billiger ideen
om retningslinjer og dokumentation, der kan vaere med til at gge opmarksomheden pa nogle
problemstillinger omkring kvalitet, og betyde, at der ikke laengere skal diskuteres sa meget om,

hvad der er mest hensigtsmaessigt at gare: "(...) Ellers kan man jo blive ved at diskutere i tid og

s
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evighed, men sa er der nogen, der har sagt, det er sadan her, det skal veere, okay fint... Sa kan vi
jo blive enige om det.” (G:2). Men der er ogsa forbehold overfor DDKM. Flere naevner, at de synes,
det er top-styret, palagt og "lidt sddan, det er noget, der bliver trukket over hovedet pa én.” (F:2),
(D:2), (B:3). To giver udryk for (B:3), (F:3), at de iseer taenker pa reaktionerne fra de '‘gamle gar-

vede' sygeplejersker, hvilket kommer til udtryk via den enes udtalelse:

"Man kan jo diskutere, hvorvidt man synes, det er funktionelt eller ej, at man
topstyrer det s meget, fordi der jo ogsd er noget, der hedder modstand mod
forandring. Nar man ikke selv far noget at sige, sa tror jeg mdske, der er nogle,
der er rigtig garvede og gamle, der ikke kan se, hvorfor man skal ga ind og bruge
computeren sa meget og finde de her vejledninger og preve at rette sig, fordi de

karer pa det erfaringsbaserede.” (B:3).

De laver her en skelnen mellem dem selv og 'de garvede’ sygeplejersker og fremhaever IT aspek-
tet og tanken om ikke laengere at anvende den erfaringsbaserede fremgang som mulige barrierer
for adoptionen af DDKM, akkurat ligesom AS gjorde. Ved at lave denne skelnen, siger de indirekte,

at de ikke har noget problem med at bruge computeren og gerne vil fglge vejledninger.

FORTOLKNING

Noget kunne tyde pa, at sygeplejersker som disse to umiddelbart ville veere gode at anvende som
formidlere (jf. afsnit 7 'Temadagen’i analysen af ledelsen), men jeg tror, en anden udfordring

vil dukke op i denne forbindelse: Vil 'de garvede’ acceptere at blive undervist af de 'yngre’ syge-
plejersker? Nok papeger AS, at relevansopfattelsen af DDKM er et mentalitetsspgrgsmal mere
end et generationsspegrgsmal, men en mentalitet i sygehusveaesenet er og har altid veeret, at ‘de
yngre’ leerer af 'de ldre’. Dette er ganske vist mest ubredt hos laegerne, og LO papeger da ogsa,
at der hos sygeplejersker hersker en hgjere grad af social taenkning og gruppementalitet, hvorfor
undervisning af hinanden frem mod faelles bedste ikke ville stride mod lige netop den mentalitet
(LO:16). Refleksioner som disse, mener jeg, ledelsen ma veere sig bevidst, for ikke at skabe even-

tuel modstand, nar implementeringsprocessen fordrer flere medarbejdere i spil.

Relevant?

Pa spegrgsmalet om, hvorvidt sygeplejerskerne finder DDKM relevant, svarer de alle, at det ger de.
Men igen med forbehold, som viser deres interesse i deres fag og i at yde hgj kvalitet til patien-
terne. En synes absolut, DDKM er relevant, men mener, at det skal ned pa et niveau, hvor det kan

bruges til noget"

“lamen, det betyder, at det ikke bare skal vaere noget, vi snakker om. Det skal
veere noget konkret, som... som den enkelte sygeplejerske kan forholde sig til.
Og som kan bruges til noget. Lige nu flyver det. Altsd, bare det nar vi snakker
om det i afdelingen, sa er det jo halvdelen, der lytter og halvdelen de smalltalker.
Sa vi skal jo have gjort det til noget, vi bruger, ikke? Og det ma veere det farste
skridt, altsa...” (A:3-4).

©
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Hendes udtalelse viser, at hun ikke synes, at der pa nuveerende tidspunkt er gjort nok, for at fa
gjort DDKM relevant for alle. Ogsa hun mener, afdelingen er delt op i to: Dem, der finder DDKM
meget relevant, og dem, der ikke finder den sa relevant. En mener, at hun ved mere om DDKM end
nogle af de 'zldre’ sygeplejersker, fordi hun stadig ser sig selv som forholdsvis ny og harte om
modellen under sin uddannelse. Hun deler holdningen om, at nogle finder den mere relevant end

andre, men mener, at relevansen afgeres af, hvorvidt man kan se formalet med DDKM eller ej:

“F: Ja, jeg kan da meerke det, nar man naevner for de andre, DDKM, sd star de lidt
s&dan lidt uforstdende og ligner et spargsmalstegn i hovedet og: “Ah nej, er det
nu det der? Og skal du nu til at snakke om det igen?”

I: (Griner). Tror du, det er fordi, de ikke finder det relevant eller...?

F: Nej, jeg tror mere, det er fordi, de ikke forstar formdlet med det. " (F:4).

Nogle finder DDKM relevant, fordi: "Det er en sikring af patienter og samtidig personale”(C:4),
(G:2) og savner noget mere handfast at forholde sig til, s& man kan sige: “Det er det, der er gjort
og det er det, man gar.” (C:4). Der kan hos nogle ogsa spores en vis skepsis, bl.a. fordi, som en af
dem papeger, at det ikke er alle ting, der "kan males og vejes pa den made” (D:3). En udtrykker
skepsis omkring ensretningen: “For du vil aldrig have to afdelinger, der kerer 100 % ens, fordi
personalet er forskelligt og gar tingene forskelligt.” (B:4). Hun synes samtidig, at det er relevant
at bruge DDKM som et udgangspunkt, og bekraefter AS's udsagn om, at det er nemmere at vaere

ny, hvis man har et arbejdsredskab som DDKM:

“(...) i stedet for man skal haegte sig pa en erfaren rotte og sige: "Hvordan plejer
17", (...) Man far bdde noget skriftlig information her, som man kan g& hjem og
leese og stille spergsmal til i stedet for, man hele tiden bare skal Iytte. Sa jeg
synes, det er relevant, men jeg er jo ogsa forholdsvis nyuddannet i forhold til

mange af de andre, der render rundt pa afdelingerne.” (B:4).

Her traekkes igen en linje mellem 'de yngre’ og de 'mere erfarne’ sygeplejersker, som kan henvises
til Ydes antagelse om, at sygeplejersker, som er ‘forholdsvis nyuddannede’ finder DDKM mere
relevant i forhold til dem pa afdelingen, som ikke er nyuddannede. Relevansen mener sygeplejer-
skerne, ligesom ledelsen, kan afggres af, hvor meget viden man har om DDKM, hvor dem, der har
mest viden, ifglge sygeplejerskerne selv, er de mest nyuddannede. Viden skal ses som klarhed
over formalet med DDKM, som er en ngdvendighed for, at innovationsbeslutningsprocessen kan
ske og ngdvendigt for, at der skabes den forventede adfeerdsandring: at fglge retningslinjerne
frem for erfaringen.

FORTOLKNING

Til trods for, at der begynder at tegne sig et billede af, at relevans haenger sammen med erfaring
kan jeg ikke drage en endelig konklusion pa dette, da jeg ikke fra 'de erfarne’ har direkte tilken-
degivelser om, at det forholder sig saledes, at de ikke finder DDKM neer sa relevant, fordi de ikke
har viden om den fra deres uddannelse. Det er vigtigt i denne forbindelse at haefte sig ved, jeg
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ikke bare anvender begreberne relevant’ og ‘ikke relevant’, men fx ‘mere relevant’ og 'ikke neer sa’'
relevant, for alle sygeplejersker har tilkendegivet, at de finder DDKM relevant, og at de kan se den
relative fordel i at have et falles afsat. Der, hvor skepsissen isar kan traede ind, er i forbindelse
med kompatibiliteten - at DDKM ikke opfattes som veerende i overensstemmelse med sygeplejer-
skernes veerdier, erfaringer og behov, altsa deres livsverden. Dette bekraeftes af AS, som tidligere
papegede, at de erfarne maske ikke synes, de har behov for at gere tingene anderledes, end de
plejer, fordi netop deres erfaring spiller ind. En faelles faktor, som kan spille ind pa begge 'grup-
pers’ grad af adoption, er, at observerbarheden af DDKM pt. ikke er synlig pa afdelingen, selvom
de pa temadagen hgrte om resultater fra andre sygehuse. Men sa laenge resultaterne ikke er for-
ankret i den lokale kontekst, vil observerbarheden ikke vaere neer sa synlig - og derfor ikke neer

sa relevant.

Forventninger til DDKM

Pa spegrgsmalet om, hvad sygeplejerskerne forventer af DDKM, svarede tre af dem ud fra billeder
og fire svarede pa spegrgsmalet uden brug af billeder. Jeg har ligesom tidligere kategoriseret alle
syv udtalelser sammen. Der fremgik tre kategoriseringer ud fra sygeplejerskernes forventninger
til DDKM. Forventningerne omhandler overordnet: 1) Mere tid, 2) Ensretning, effektivisering og

faerre fejl og 3) Interne medarbejderforhold.

1) Mere tid

Nemmere og mere direkte Mere frirum, mere tid (B:4). Tid til at udfgre arbejdet pa
dokumentation = mere tid en forsvarlig made og tid til
til patienten (A:4). patienterne (C:5).

Forventningerne til DDKM er, at der bliver en nemmere og mere direkte made at dokumentere p3,
sa der undgas dobbeltarbejde, og at der derved bliver mere tid til patienterne (A:4). En udtrykker,
at hun forventer, at der kan spares tid pa at sege efter svar, fordi svarene ligger der i form af D4
dokumenter (B:4).
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2) Ensretning, effektivisering og faerre fejl

Effektivisering af under- Retningslinjer sa proce- At patienterne kommer hur-  Undga fejl i medicinering,

sggelser (B:4). durer bliver ens (A:4). tigere pa benene (B:4). kvalitetssikring af medicin
ved udlevering, organise-
ring af dagligdagen (A:4).

Klare retningslinjer om Mere malrettet i stuegangs-
formidling og behandling forlgb og tavlemgder, ud
(C:8). med kaffestuesnak (A:4).

Mere leering (C:8).

Der er hos sygeplejerskerne flest forventninger til, at DDKM kan bidrage til at effektivisere dag-
ligdagen via de klare retningslinjer om formidling og behandling og dermed opna mere malret-
tede forlgb, sa patienterne hurtigere kommer pa benene (B:4), (C:5). De forventer mere leering, og
at der med DDKM sker faerre fejl (C:8), (A:4).

Nogle er mere kortsigtet fokuseret pa selve akkrediteringen og det, at der kommer eksterne og
papeger fejl og mangler, end pa det mere langsigtede kontinuerlige arbejde for at opna lgbende
leering (E:3), (D:5). I denne forbindelse taler flere af dem om en manglende konsekvens, hvis stan-
darderne ikke bliver fulgt. Dette udspringer af deres erfaringer med de interne selvevalueringer,
som der har veeret nogle stykker af pa afdelingen (D:5), (G:4). Savnet efter konsekvens udsprin-
ger for en af sygeplejerskerne af, at: "(...) hvis vi skal bevaege os, sa er man nodsaget til at skulle
have noget kritik en gang imellem.” (G:4). Selvom de i det daglige taler meget om malsaetninger
og at blive bedre, s er det ikke nok. Hun efterlyser, at det bliver papeget, nar noget skal gares
bedre. Hun har en forventning om, at der til de interne evalueringer vil blive stillet flere krav,
“Men der er ikke nogen, der sddan kommer og banker mig i hovedet (...). P4 den made matte der

gerne veere noget mere ‘kaeft, trit og retning, men uden at det skal kamme over."” (G:5).

Noget kunne tyde pa, at formalet med DDKM pa leengere sigt, nemlig at “skabe en kultur, hvor

alle medarbejdere og institutioner lebende leerer af sig selv og hinanden og dermed skaber
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kontinuerlig kvalitetsudvikling” (jf. kapitel 2), ikke rigtig star alle klart. Kvalitetsforbedring sker
for dem via kontrol fra eksterne og med en form for konsekvens til fzlge og er ikke en lgbende
afdelingsrelateret proces, hvor laeringen bestar i sammen at udvikle sig hen mod en opfyldelse af
de lokale instrukser. Som det bliver naevnt, er det dog en balancegang for bade ledere og medar-
bejdere at arbejde med et vaerktgj som DDKM for:

"Det er meget selvstaendigt arbejde, sa vi skal ogsa kunne leve op til den tillid
som vores ledelse har til os. Altsa, at vi varetager opgaven ordentlig, sa det er
selvfplgelig en balance imellem, at jeg ikke gider kontrolleres i alle ender og kan-
ter, men gh... men nogen gange skal man ogsa have en puf.” (G:5-6).

3) Interne medarbejderforhold

-~ 7
2

Et 'hade-billede": storkontor Et arbejdsredskab som
med meget larm og aktivi- bruges til at std sammen
tet (C:5). (B:5).

Den tredje kategorisering af forventninger handler om de interne medarbejderforhold. En
udtrykker, at hun er urolig for, at DDKM vil medfere, at der vil blive etableret stor-kontorer pa
afdelingen, hvor der vil vaere meget larm. (... ) det er ikke sikring af nogen ting (...). Vi er pd vej
derhen. (...) Sa det er nedgang, men det er det, jeg forventer, der sker.” (C:5). En anden forventer,
at DDKM vil medvirke til, at de internt vil blive bedre, fordi de far et faelles arbejdsredskab, som
kan bruges til at std sammen om at fa tingene til at fungere (B:5). Alle forventer, at DDKM med
tiden bliver et faelles afsaet (A:8), (B:9), (C:8), (D:7), (E:6), (F:8), (G:8), hvor man slipper for at dis-
kutere, hvad der vil vaere bedst at gere i den aktuelle situation.

De forventninger sygeplejerskerne har til DDKM, er de samme som ledelsens. Det er positivt, at
der ikke forventes vidt forskellige udfald af modellen, og det kunne tyde pa, at der alligevel hos

alle sygeplejersker eksisterer en vis viden om modellens formal.

Reel hgjnelse af kvaliteten?

Der er hos sygeplejerskerne enighed om, at DDKM vil bidrage til en hgjnelse af kvaliteten, men

de har nogle forbehold. En papeger, at alle skal favne modellen, og det skal veere tilladt at papege
overfor hinanden, hvis man synes, nogle ikke gar det (B:5). To andre fremhaever, at de med imple-
menteringen af DDKM godt kan blive bekymret for den del af sygeplejen, der ikke handler om den
instrumentelle pleje, for: “Det er jo svaert at lave standarder om og kvalitetsmodeller for, hvordan
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du er til stede, hvordan du er naerveaerende, hvordan du holder i hand, ikke? @hm... Og det er de
blede veerdier, som vi som sygeplejersker arbejder med, der er sa sveere at dokumentere.” (A:8).
De frygter den humanistiske del af sygeplejen drukner i DDKM, fordi det ikke er den, der fra po-
litisk side er fokus pa (C:9). Netop den manglende fokusering pa de blgde vaerdier i DDKM, som vi

ved, sygeplejerskerne vaegter meget, kan udggre en barriere for kompatibiliteten.

4. Formal, fordele og ulemper
"N&a, men vi skal gore det sddan her, fordi det er det, der stdr, feerdig slut, og sd lad os
komme videre.”

Formal

Der hersker enighed om, at formalet med DDKM er at hgjne kvaliteten, ved at sikre de bedst
mulige patientforlgb og ved at laere af sine fejl (A:3), (C:4), (F:3). Men ogsa at der bliver gennem-
sigtighed og bedre sammenhang i hele det kommunale system, og at der sikres kvalitet i be-
handlingen lige gyldigt pa hvilket sygehus i landet, man er patient (G:3), (E:3). Det er bemaerkel-
sesveerdigt, at kun én direkte papeger, pa spgrgsmalet om formalet, at DDKM ogsa er en sikring

for personalet og ikke bare patienterne, nar det iseer er den vinkel, AS har pa DDKM (C:4).

FORTOLKNINGER

Der tegner sig efterhanden et billede af, at DDKM har mange formal, hvorfor det kan veere sveert
blot at tale om ‘formalet'. Sygeplejerskerne er tilsyneladende bevidste om formalet relateret til
patienterne, men ikke s& meget i forhold til dem selv. Dette vidner om, at der fra ledelsens side
ikke i vid udstraekning er blevet kommunikeret, at modellen i hgj grad er til gavn for sygeplejer-
skerne selv, fordi standarderne bliver et udtryk for, hvad der forventes for at udfere et "tilstraek-
keligt’ arbejde, og at DDKM pa leengere sigt vil frigere mere tid til patienterne, som sygeplejer-
skerne ogsa forventer. Simple budskaber, som ville vaere neerliggende at kommunikere for at
hgjne modellens relevans hos sygeplejerskerne, jf. at det vigtigste i forandringsprocesser altid er
spegrgsmalet: Hvad betyder det her for mig?

Fordele og ulemper

Da DDKM endnu ikke er fuldt implementeret pa afdelingen, er det sveert for sygeplejerskerne at
papege fordele og ulemper ved modellens funktion i praksis. Dog ser de allerede nu en stor fordel
i, at hverdagen bliver nemmere, fordi man ved, hvad der skal arbejdes hen imod, og man har ret-
ningslinjerne til at sige: "N&, men vi skal gere det sddan her, fordi det er det der stdr, feerdig slut,
og sd lad os komme videre.” (G:9), (D:6). Endvidere er det en fordel, at man ved, hvor man kan

finde retningslinjerne, og at de altid er opdaterede (B:8), (C:8).

Problemer med D4
I samme andedrag bliver det igen papeget, at D4 systemet kan vaere komplekst at sgge i, og at
dette kan blive en barriere for implementeringen af DDKM - hos bade 'nye’ og ‘seldre”:
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“Ulempen er sd, man skal mange genveje ind for at finde den. Du skal virkelig
kende det praecise sggeord, for at kunne finde den. Sa det tager tid. Og det er der,
rigtig mange mister gnisten, fordi, altsa... Jeg er ikke ansat til at sidde og lege
med IT. Jeg gider ikke arbejde foran en computer. Det er ikke det, jeg skal. Min
plads er et andet sted, og det er der rigtig mange, der gar kolde i.” (B:8).

At D4 ikke fungerer optimalt og tager meget af sygeplejerskernes tid kulminerer dels med syge-
plejerskernes veerdier om, at tid til patienterne er noget af det vigtigste og dels med sygeplejer-
skernes syn pa egen faglighed - at de ikke har valgt at blive sygeplejersker for at sidde foran en
computer. De tekniske problemer med D4 udger en keempe risiko i forhold til kompleksiteten og
pregvbarheden af DDKM. D4 kan veere vanskeligt at anvende, og derfor nedsaettes muligheden for
at eksperimentere med DDKM pa begraenset basis, hvorfor en mulig reducering af usikkerheden
ved brug af innovationen falder bort.

Frygt for hyldeprojekt

[ vaerste fald frygtes det, at DDKM, bliver spild af tid, og “(...) bare bliver et af de der hylde-
projekter igen (...) Det ville sgu’ vaere eergerligt, men det er jo set far. Jeg er ikke skeptisk pa den
madde, at jeg taenker, den bare kommer til at sta der, men hvis det vaerste...” (A:7). Sygeplejersken
traekker her pa sine tidligere erfaringer med forandringsprojekter i sygehusvaesenet, og udsag-
net vidner om engagement fra sygeplejerskens side. Det er netop ressourcer som disse, som er
sa vigtige som leder at gare sig bevidst, s man ved, hvad en eventuel modstand eller skepsis
skyldes, men ogsa for at disse ressourcer kan anvendes som en positiv drivkraft; arbejdet for, at
DDKM ikke bare ender pa hylden.

Ressourcer

Ad forskellige veje kom flere af sygeplejerskerne ind pa ressourcemangel, som en udfordring i
forbindelse med implementeringen af DDKM. En papeger, at der i forvejen ikke er mange res-
sourcer i form af tid og overskud til at fokusere pa DDKM, fordi afdelingen stadig er sa ny, og at

kommunikation er redskabet, der skal finde de ekstra ressourcer frem:

A: "Sa der skal virkelig noget kommunikation til, fer det bliver implementeret i
afdelingen. For at der er overskud, tid og der vi leegger fokus.

I: Hvad mener du med kommunikation?

A: (...) Det skal vaere noget, som bliver preesenteret som om: "Wow, det kan jeg
bruge til noget!”Altsa, det er den kommunikative del, jeg teenker, at det skal
virkelig veere en saelger, der seelger det her. Det skal ikke bare vaere nogen, der
kommer fra oven og siger: "Det er det her, vi skal!”. Fordi sa magter folk det ikke,
fordi ressourcerne er brugt op”. (A:7-8).

Hun mener, at DDKM skal 'salges’ og tager det derfor ikke som en selvfglge, at afdelingen finder
det relevant. DDKM skal give mening for dem, og de skal fale, at de kan bruge det til noget. En
falelse, som endnu ikke er at finde hos alle sygeplejerskerne, for det mest relevante for sygeple-
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jerskerne er at have tid til patienterne nu og her, og sa ryger DDKM ud i periferien, hvis ikke der
decideret afsaettes tid til den. Dette er ikke ngdvendigvis et udtryk for manglende interesse, men

simpelthen et spgrgsmal om prioritering af ressourcer:

“De (nye retningslinjer) bliver haengt op pd opslagstavlen, jeg kan sddan sidde
halvanden meter fra og sige: "N3, er der en ny standard... (griner) den leser jeg
nok, ndr jeg far brug for den.” Jeg gar ikke lige... Det er ikke det, jeg vaegter hajt i
min hverdag, ndr jeg lige er der, altsa... Fik jeg nu en halv dag til radighed: "Se nu
skal du seette dig ind i D4", sd ville jeg... Det ville jeg med glaede gare, men det er
bare ikke det, der bliver prioriteret.” (G:7).

D4 bringes igen pa banen som noget, der pt. er ikke er kompatibelt med sygeplejerskernes hver-
dag, fordi det dels kraever, at der er tid til at satte sig ind i det, og dels at der er computere til
radighed. En foreslar, at der udnavnes en D4 nggleperson, som bliver ekspert i at anvende sgge-
ord, og at der altid skulle sta en computer abent pa D4, sa man ikke skal til at logge ud af et andet
program og pa D4% (G:15). Dette ville give prgvbarheden bedre muligheder og mindske komplek-
siteten. Tidsforbrug kommer her igen ind som en vigtig faktor: “Vi skal jo synes, det kan betale
sig for at bruge den tid for at abne det. Det er jo hele tiden opvejning: Den tid jeg bruger pa det,
er den forenelig med det jeg far ud af det?”(G:15). Hvorvidt det er muligt at frigere ressourcer i
form at tid til implementeringen har jeg en steerk fornemmelse af, ikke er nemt for afdelingen.
Ikke desto mindre papeger sygeplejerskerne, at det er det, der bl.a. skal til, da der hverken er tid
til det eller relevansbelaeg for det i det daglige arbejde, sddan som det ser ud pt. Sdledes handler
DDKM og brug af D4 i hgj grad om omlaeggelse af vaner, hvilket sygeplejerskerne er bevidste om,
tager lang tid, som fglgende citat udtrykker: “Altsd, det er mig, der skal blive bedre, det er sadan
meget, jeg skal eendre mine vaner, ghm... Men det er ikke lige gjort med to timers undervisning
en dag med kaffe og kage.” (G:5-6). Her henvises til den (frivillige) undervisning, sygeplejer-
skerne modtager i brug af D4, de sakaldte D4-cafeer, og sygeplejersken synes tydeligvis ikke, at
denne undervisning giver fyldestgerende viden til, at hun andrer sine vaner, men at der ogsa

skal andre midler i brug.

Pavirkning af faglighed

Synet pa DDKM som en form for kontrol, der pavirker sygeplejerskernes opfattelse af deres egen
faglighed pa en negativ made, ser ud til at vaere vendt siden Yde i 2007 spurgte ind til det samme.
Ingen af interviewpersonerne ser DDKM som kontrol pd en negativ made (A:8), (B:9), (C:8), (D:7),
(E:6), (F:7), (G:10), og flere af dem eftersperger tilmed mere kontrol (jf. afsnit 'Forventninger til
DDKM’). Tvaertimod opfatter de fleste DDKM som en hgjnelse af egen faglighed:

38 [ lgbet af en uge er der en gennemsnitlig ventetid ved log-in pa computerne pa over 10 minutter. P4 en gennemsnitlig
12 timers vagt logges pa computeren ca. 20 gange. (Artikel 'Langsomme computere er tidsrgvere i sundhedsvaesenet’
www.dsr.dk, 9/6 - 2010).
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“leg tror, den hgjner den ved at seette min faglighed pa prove. At man bliver
testet lidt, ikke? (...) Og ved at man ger det, sa hgjner man jo kvaliteten, fordi jeg
kommer til at reflektere over, hvad jeg gor. Og det kan jo kun veere godt.” (F:7).

“Der sidder nogle kloge mennesker og saetter det her sammen for min skyld. Sa
kan jeg da kun blive bedre. Det ma da veere det, de laver det for. Jeg har da en
forventning om, at jeg bliver bedre, hvis jeg falger det.” (B:8).

En af de 'nye’ sygeplejersker papeger endvidere, som AS ogsa mente, at: “Jeg har stadig meget at
laere, sd jeg synes jo bare, det er rart, at der er noget at holde sig til.” (G:10). DDKM opfattes her

som et positiv redskab til leering og ikke som et negativt kontrolredskab.

FORTOLKNING

Udtalelserne viser, at ledelsen sidder med et skaevvredet billede af, hvordan sygeplejerskerne
egentlig ser DDKM i forhold til deres faglighed. Et vaesentligt punkt i forandringskommunikation
er netop bevidstheden om, hvilke forskellige opfattelser af forandringen der eksisterer. Sygeple-
jerskerne tillaegger DKKM en betydning, oven i kgbet en meget positiv betydning, som ledelsen
ikke er klar over og derfor desvaerre ikke kan anvende bevidst i deres kommunikation. De kom-
munikerer i stedet ud fra, hvordan de tror medarbejderne opfatter DDKM, og kan saledes skabe
misforhold eller i vaerste fald pavirke relevansen den gale vej. Lidt paradoksalt er det, at fablen
om elefanten og de blinde meend i denne forbindelse ikke er blevet fulgt mere til ders af ledel-
sen, fordi den netop er et billede pa de forskellige opfattelser, der kan vare af samme emne. Den
made, elefanten anvendes pa, viser, at ledelsen tror, at de er afsendere af et modtagerrelevant

budskab, som i virkeligheden maske kun er et udtryk for ledelsens egen opfattelse af DDKM.

“Men i hverdagen der er der ikke sddan en D4-and hen over det hele.”

Jeg havde en formodning om, at sygeplejerskerne, ligesom LO, sa implementeringsprocessen fra
august 2009 til i dag som opdelt i nogle faser, men der tog jeg fejl. Faktisk var det for de fleste
slet ikke muligt at saette ord pa processen af flere arsager bl.a. fordi, at der pa afdelingen ikke er
en opfattelse af, at der specifikt bliver taget fat om DDKM (E:4), (B:6), og at: “Det er sadan et ord,
der sadan... Det bliver neevnt lidt i flaeng hist og pist, men det... (...).” (E:5). Observerbarheden af
arbejdet med at implementere DDKM synes pt. ikke at vaere til stede, men én tror, at det snart
begynder at blive mere synligt, da det er ved at blive serigst for lederne, da deadlinen for akkre-
diteringen naermer sig, og “at de gerne vil have det skal vaere godt og vi skal... Hvad hedder det?
At vi far et hak - bliver godkendt.” (F:5). Her fremhaeves, at der hos sygeplejerskerne fokuseres
p4, at akkrediteringen er selve malet, og det er lederne, der gerne vil have akkrediteringen i hus,
frem for at DDKM laegger op til lebende leering som en succes pa alle niveauer og ikke blot er en
tilbagevende kontrol af en uges varighed hvert 3. ar. En seetter ord pa processen, om end den

hverken er inddelt i faser eller andre handgribelige elementer. Ogsa her ses malet som akkredite-
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ringen: “Sa det synes jeg, er den der proces i det, at vi har snakket om det. Vi har undret os og vi
har stillet spargsmal ved det, vi ger, er godt nok eller det skal laves om i forhold til, vi skal have
den akkreditering. Det ma vaere processen.” (A:5).

Hvor meget fylder DDKM?

Mange af sygeplejerskerne svarer, at DDKM ikke fylder noget i deres hverdag, forstdet pa den
made, at de ikke taenker over, at det arbejde de gar, kan haegtes op pa en specifik standard (A:6),
(B:7), (E:5), (F:6). En siger direkte: "Alts&, selve det at modellen skal implementeres, og vi skal
akkrediteres der i 2011 ghm... det fylder ikke.” (A:6). Men D4 systemet bliver anvendt til at sla ret-
ningslinjer op forud for fx en operation, sa pa den made fylder den (D:5). Brugen af D4 medvirker

til, at der bliver talt om standarderne, og at der pa den made er blevet mere fokus pa kvalitet (A:7).

Der er meget delte meninger omkring, hvor meget der indbyrdes tales om selve implemente-
ringsprocessen, fordi den som sadan ikke verbaliseres pa afdelingen. Nogle mener, at de slet ikke
har talt om den, mens andre mener, at DDKM og retningslinjerne er pa tale dagligt (C:11), (G:12).
Dette kan evt. have noget at ggre med, at nogle har flere aften- og nattevagter end andre, hvor
AS ikke er til stede til at ga i dialog med sygeplejerskerne om DDKM, og derfor opfatter de verba-
liseringen af DDKM som fraveerende. Maske kan det ogsa skyldes, at dem, der finder DDKM mere

relevant er mere opmaerksom pa, hvornar der tales om den.

Da 'roll out’ strategien endnu ikke omfatter alle sygeplejerskerne, fgler de ikke, at de pa nuvee-
rende tidspunkt har arbejdet med standarderne som sadan, men at det kun er kvalitetsnggleper-
sonen, som har (G:7), (D:5). Meningen er, at kvalitetsngglepersonen med tiden skal uddelegere
opgaverne i forhold til at fa skrevet de lokale instrukser, hvilket af nogen opfattes som positivt:
“(...) s& man fér et forhold til det, ikke? At det ikke bare er nogle andre, der tager sig af det, men
at man bliver involveret.” (F:6). Ellers bestar implementeringen af undervisning i D4 og sa vidt
muligt anvendelse af D4 i dagligdagen, hvis der er tid til at sla op i det, og det ikke er hurtigere

at sparge en kollega. Desuden tales om “(...) hvordan far vi det ned fra hylden og bliver gjort jeg-
neert?”(A:6), (E:5). Det ligger i det hele taget sygeplejerskerne meget pa sinde, at DDKM skal vaere
synligt og fales relevant for dem (B:7). Dette ma tolkes som et udtryk for, at de gerne vil med-

virke i implementeringen af den, men det forudseaetter, at den er mere synlig for dem.

Sterste udfordring

Sygeplejerskerne mener, ligesom ledelsen, at den sterste udfordring med DDKM netop er at fa
gjort den synlig og fa motiveret dem til at bruge den, og "Fa os til at inddrage det og fale, at det
giver mening.” (G:8), (F:7), (A:7). Motivationen er til dels den lokale ledelses ansvar at finde frem,
men hver har ogsa et ansvar for at gere en indsats (G:8). Der ligger et stort arbejde for medarbej-
derne i at skulle “(...) ga fra den erfaringsbaserede til at sige: "Jamen, der findes en standard, der
siger, vi ger sadan og sadan, fordi sddan og sadan.” I dag hedder det: "Vi plejer at gere sddan.””
(B:7). Det er positivt, at der hos sygeplejerskerne findes denne bevidsthed, fordi det viser, at de
ved, at implementeringen ikke bare er et spgrgsmal om at anvende et nyt vaerktgj, men at der
ligger meget mere bag.
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En svarer, at hun ikke ved, til hvem eller hvordan hun kan give feedback, hvis hun har spargsmal
eller kommentarer i forbindelse med DDKM (D:8). Det er vigtigt, at man ved, at der er feedback
kanaler for at kunne fgle nogen indflydelse over implementeringen af DDKM, sa det netop ikke
bare fgles som om, det bliver trukket ned over hovedet pa én. Andre svarer, at de ved, at de kan
ga til AS eller kvalitetsngglepersonen, og flere giver udtryk for, at hvis man vil, sa er der mulig-
hed for indflydelse (A:10), (B:10). Jeg vil i denne forbindelse igen fremhaeve, at viden om mu-
ligheden for feedback kan haange sammen med, hvorvidt man finder DDKM meget eller mindre
relevant. At kunne give feedback og stille spgrgsmal til personer, der har sterre viden om DDKM,
er en slags prgvbarhed, da svar pa spgrgsmal kan minimere usikkerheden ved anvendelse af
DDKM, hvilket er med til at fremme adoptionen af den.

I mal hvornar?

Pa spegrgsmalet om, hvornar DDKM er en naturlig del af hverdagen, svarer naesten alle, at de
mener, at det ikke ligger sa fjernt ude i fremtiden (A:6), (B:7), (C:7), (G:8). En papeger, at de er teet
pa, men folk bare ikke ved det, fordi, som tidligere omtalt, man ikke i dagligdagen gar og teenker
over, at haegte arbejdet op pa en standard (B:7). En tillaegger det meget veerdi, at afdelingen er

sa ny, og de derfor har lettere ved at implementere DDKM: “Nej sddan umiddelbart er vi ikke sd
langt derfra. Ogsa fordi vi er sa ny, sa nyt et team. (...) Vi higer jo efter at fd noget at leene os op
ad, ikke? Dels viden, faglighed, procedurer dit og dat, sd jeg tror faktisk ikke, det bliver sveert hos
os”. (A:6).

Bemeaerkelsesveerdigt falder én anskuelse meget udenfor de andres og star i direkte kontrast til
ovennavnte citat og tidligere udsagn fra 'de yngre’ sygeplejersker om, at DDKM er et kaerkom-
ment vaerktgj, ndr man netop er ny: “Jeg tror, vi er langt fra det. gh... og det haenger nok sammen
med at gh... Vi er en afdeling med mange nyansatte, gh... (...) De vil hellere sparge os andre, ikke,
end at g ind og selv sld op, fordi at de er s& usikre lige sddan...” (D:6). Der fremtraeder igen et skel
mellem 'nye’ og ‘'gsamle’, og der hersker tilsyneladende meget forskellige opfattelser af, hvorvidt
DDKM og tankegangen om at sla instrukser op i D4 er en hjzelp eller noget besveerligt. Tidligere
har vi set, at 'de nye’ mener, at D4 ville vaere et problem for 'de aldre’, men her kommer det frem,
at 'de aldre’ mener, at det tvaertimod er besveerligt for ‘de nye’. Det er anskuelser som disse, som
laegger til grund for, at jeg ikke ser det muligt, at tillaegge erfaring som afggrende betydning for

opfattelsen af DDKM som meget eller mindre relevant.

Endnu mere bemaerkelsesveerdigt er det, at hovedparten af sygeplejerskerne er af den opfattel-
se, at DDKM snart er en naturlig del af hverdagen, hvor ledelsen tvaertimod mener, der gar op til
flere ar. Mit bud er, at dette kan skyldes, at ledelsens fremsaettelse af DDKM som 'stor’ og ‘uover-
skuelig' ikke deles af sygeplejerskerne, og de derfor finder den nemmere at implementere. Maske
skal begrundelsen findes i, at malsatningerne er formuleret uklart overfor sygeplejerskerne
eller, at udsagnet 'naturlig del af dagligdagen’ af parterne opfattes vidt forskelligt alt efter, hvilke
opgaver og ansvar de har i implementeringsprocessen. Det kan ogsa skyldes, at sygeplejerskerne
holder sa meget fast i marts 2011, maneden for akkrediteringen, og forventer eller tror, at det
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forventes, at DDKM pa det tidspunkt er fuldt implementeret: “Det er igen det der med, at den
bliver praesenteret og ligesom malsaetningen er, at vi skal til eksamen. Det er feelles eksamen,
ikke?” (A:9).

FORTOLKNING

At de fleste sygeplejersker svarer, som de ger, ma betyde, at de er bevidste om deres rolle i imple-
menteringsprocessen, og dette nedbryder AS's tese om, at deres rolle star dem uklart. Den store
forskel i de to parters udsagn vidner under alle omstaendigheder om, at der indtil nu ikke er gjort
meget ud af at forventningsafstemme omkring, hvornar DDKM kan opfattes som veaerende en na-
turlig del af dagligdagen pa afdelingen, og hvilken rolle hver isger har. Velvidende at laering er en
proces, der aldrig ender, finder jeg det nedvendigt, at der pa afdelingen med inddragelse af AS, LO
og evt. kvalitetskoordinatoren afsaettes tid til at undersgge, hvorfor der er sa stor uenighed pa
dette punkt og skabe klarhed over, hvilke opfattelser der hersker om DDKM. Ved at skabe klarhed

over disse punkter, kan muligheden for en hurtigere adoption af DDKM fremmes.

6. Kommunikation om DDKM fra ledelsens side
"Altsd, jeg synes, hvis det blev sagt noget oftere, jamen sa bliver det jo ogsa mere
tydeligt pa en eller anden made, ikke?”

Kommunikationsveje

Der er tilsyneladende ikke helt klarhed over, hvordan eller hvem, der kommunikerer ud, nar der
er kommet en ny retningslinje eller instruks, som vedkommer sygeplejerskerne. Nogle mener, at
de far en mail fra kvalitetskoordinatoren, mens andre mener, at kvalitetsnegglepersonen sender
en mail ud eller kommunikerer det mundtligt til tavlemgderne om morgenen. En mener, at det

er D4, der automatisk giver besked, og en mener, at de nye retningslinjer bliver haengt op pa op-
slagstavlen i personalestuen. Nogle mener, at de far det at vide mundtligt af enten souschefen el-
ler AS, mens en slet ikke er klar over, hvorfra informationen burde komme (B:9), (C:9), (D:7), (E:6),
(F:8), (G:7). Forvirringen kan skyldes, at afdelingen stadig er sa ny, og at arbejdet med DDKM er
startet op lidt turbulent. Det kan ogsa skyldes, det tidligere naevnte faktum, at AS er usikker pa
sin rolle i implementeringsfasen, og har endnu ikke faet fastlagt kommunikationsvejene og faet
fordelt ansvaret. Ligesom med muligheden for at give feedback, er det dog klart nemmere som
medarbejder at tilslutte sig noget nyt, hvis man kan meerke, at der er styr pa kommunikationsve-

jene og man ved, hvem man kan ga til.

Vaegtning af DDKM fra ledelsens side

Der er hos sygeplejerskerne spredte opfattelser af, hvor meget ledelsen, LO og AS, vaegter DDKM
i det daglige. Mange henviser til temadagen som eneste konkrete kommunikation om DDKM fra
ledelsens side, og nogle oplever slet ikke, at ledelsen taler om DDKM i hverdagen (D:8), (G:11).
Sygeplejerskerne har ikke sa meget med LO at gere, men nogle fornemmer, at hun veegter den
meget hgjt (A:9), (B:9). Der er ikke decideret tvivl om AS's engagement i DDKM, men der gives
udtryk for, at hun ikke naevner det sa meget i hverdagen, og nogle svarer, at de tror nok, at hun
braender meget for det (F:9), (B:10).
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Igen star det klart, at sygeplejerskerne oplever, at det vigtigste er selve akkrediteringen: "(...) Det
er ikke noget hun har sagt, kan man sige, men man kunne g ud fra, at som leder, ndr akkredite-
ringen kommer, at sd vil man gerne have ens afdeling gar igennem med UG+ (...)” (B:9). En giver

i denne forbindelse igen udtryk for ressourceproblematikken og mener, at AS og kvalitetsnggle-
personen forsgger at formidle information til sygeplejerskerne, men at der ‘pa gulvet' ikke er tid
til at fokusere pa DDKM, fordi fokus er pa patienterne (A:10).

FORTOLKNING

Det lader til, at kommunikation om DDKM er noget, der kommer meget ‘oppefra’ (fra LO og kvali-
tetskoordinatoren) og ender hos AS, som har en stor opgave i at formidle det videre. Dog har hun
sveert ved at fa det ind som en naturlig del af hverdagen, fordi det kraever, at der afsattes tid

til at keede DDKM og det daglige arbejde sammen. Samtidig er der det betydelige faktum, at hun
ikke faler sig kleedt ordentligt pa til denne opgave, hvilket heller ikke giver den interpersonelle
kommunikation de bedste kar. Dette er i hgj grad problematisk, da den interpersonelle kommuni-
kation netop er den, der er mest effektiv til at danne en holdning til DDKM og fa medarbejderne
til at adoptere den.

Budskaber

Budskaberne fra ledelsens side om DDKM opfattes af sygeplejerskerne som bade meget brede og
konkrete. Det mest hyppige svar er, at akkrediteringen er malsatningen, men én naevner: "Det
budskab jeg har fdet ud af det, det er, at nu skal vi veere feelles om at gare det her til et super godt
sygehus, ghm... og gore det rigtig godt for vores patienter.”(G:11). Det fremgar her igen, at budska-
bet om DDKM enten ikke praesenteres eller ikke opfattes som havende sygeplejerskerne i fokus,
men at patienterne er i fokus. Det er der for sa vidt heller ikke noget i vejen med, da vi ved, at syge-
plejerskerne vaegter patienternes oplevelse meget hgjt, men i forandringsbudskaber er det vigtigt

at tage udgangspunkt i dem, der bergres af forandringen; dem, der skal andre adfaerd.

En anden henviser til budskabet fra AS om, at de skal huske at ga ind i D4 og laese instrukserne.
Her sa hun gerne, at de oftere blev mindet om det: “Men det er bare ikke sd tit, det bliver sagt
som det mdske skulle. Eller... Altsd, jeg synes, hvis det blev sagt noget oftere, jamen s& bliver det
jo ogsd mere tydeligt pa en eller anden made, ikke?” (F:9). Hun savner saledes noget tydelighed
af DDKM fra AS's side, til trods for, at AS selv mener, at hun ggr meget ud af at lzere fra sig bl.a.

i forbindelse med D4. Forskellen i opfattelserne af hyppigheden af kommunikationen fra AS's
side, kan maske ledes tilbage til hendes uklarhed om egen rolle, og at hun ikke er bevidst om den
interpersonelle kommunikations betydning for diffusion af innovationer. Dette kan veaere bag-
grunden for, at hun lader massekommunikationen fra LO, kvalitetskoordinatoren og sig selv sta

meget alene.

Mere kommunikation?

Pa spegrgsmalet om, hvorvidt sygeplejerskerne gnsker mere kommunikation fra ledelsen om
DDKM, svarer de fleste nej, for de ikke kan se, hvad den kommunikation skulle handle om (A:10),
(B:10), (E:7). En giver udtryk for, at det jo ogsa er ens eget ansvar at seette sig noget mere ind i
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DDKM, og at de jo er blevet praesenteret for det, og: “Vi ved, hvad det handler om. Vi ved, hvad
formdlet er osv.” (A:10). Det er der dog nogle, der ikke er enige i, for de efterlyser noget mere
synliggerelse og fokus pa DDKM - gerne via tiltag som 'Ugens standard’ (G:9), (F:9). En af dem
udtrykker endog direkte, at hun mener, at formalet ikke star klart hos alle:

“la, altsa, der tror jeg godt, de (kollegerne) kunne bruge nogle informationer om
formalet. Men mig personligt har jeg ikke brug for det. Jeg ved godt, hvad det
er. Men altsa, jeg tror da godt at de... Jeg tror da ogsd, at der er mange af dem,
ndr man siger akkreditering og standarder, sa taenker de ogsa: "Hvad er det for
noget”? "Hvad er akkreditering lige?" (F:10).

FORTOLKNING

At der er sa forskellige opfattelser af, hvorvidt formalet med DDKM star klart eller ej, samt om der
er behov for mere synligggrelse af den, mener jeg, er en af de stegrste udfordringer for ledelsen at
tage hand om. Men ogsa det faktum at nogle ser det som ledelsens opgave at motivere og infor-
mere, mens andre ser det som eget ansvar. Det ville gavne implementeringsprocessen at skabe
nogle klare rammer for, hvad der forventes af medarbejderne og omvendt, hvad der forventes af
ledelsen. At spgrge ind til sygeplejerskernes behov for kommunikation frem for ud fra et afsen-
derperspektiv at antage, at det bliver daekket, ville ogsa veere en god made at involvere dem mere

i implementeringen pa.

Elefanten

Elefanten, som et billede pa DDKM, er der blandede reaktioner pa. Nogen synes, det er en sgd
tanke, men de fleste har ikke taenkt sa meget over, at det lige er en elefant og ikke en kamel eller
et andet dyr. Ingen blev afskraekket af metaforen, men heller ingen synes, at den er til nogen
hjeelp: “Nae, s& det er fint nok, hvis de kan bruge tid pd at opfinde en elefant. Det hjeelper ikke
mig sa meget.” (B:11), (D:9), (E:7). Men budskabet, som ligger bag elefanten, at det er ok at spise
DDKM i sma bidder, kan alle slutte op om og synes, at det er rart med forstaelse fra ledelsens side:
"Altsa, vores ledelse har forstdelse for, at det ikke lige er noget, der er gjort i et snuptag, at det
tager lang tid at implementere det her redskab for s mange mennesker, og sa det synes jeg er
en meget god idé, sddan at bruge lidt humor.” (G:12). Ingen af sygeplejerskerne har givet udtryk
for, at de synes, at DDKM virker stor og uoverskuelig at implementere, og som tidligere navnt,
foler langt de fleste, at de er godt pa vej. At bringe en elefant pa banen og dermed ‘padutte’ med-
arbejderne en opfattelse af forandringens omfang kan veere farligt, iseer hvis man ikke kender til
deres umiddelbare opfattelse og forventninger. Som en af sygeplejerskerne udtrykker det:

“(...) Det kan da godt veere nogen synes: "Nej, det var dog et forfeerdeligt stort
dyr! Skal jeg nu sidde og tygge mig igennem den? Det bliver tungt, og det bliver
hdrdt". Men det er jo igen: Hvor forudindtaget er man og hvilke forventninger har
man? Hvis man nu synes, at det her, det er det mest fantastiske, der nogen siden
er sket for landet, sa ville jeg synes, det var den mest andssvage tegning, jeg
nogensinde har set, ikke?” (C:11).
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Sygeplejersken udtrykker her, at hun er opmaerksom pa to vigtige faktorer, nemlig forforstaelser
af og forventninger til DDKM samt det fgrnaevnte faktum, at man ikke altid kan kommunikere pa
samme made til alle medarbejdere, fordi der er forskel i deres opfattelse af DDKM's relevans.

Konklusionen pa elefanten ma veere, at den hverken ger fra eller til for at ggre DDKM mere rele-
vant for medarbejderne, og at den fremover blot kan erstattes af budskabet om, at ingen for-
venter, at alle standarderne bliver implementeret pa én gang. Dermed ikke sagt, at ledelsen ikke
behgver at teenke i formidlingsrelevans, nar de kommunikerer om DDKM, for det ved vi, at der er
behov for jf. grupperingerne i malgruppen. Der eftersparges direkte en mere visuel kommuni-
kation om DDKM og en 'keep it simple tilgang (F:11), (A:14), som ikke indeholder s& meget skrift,
hvilket er et udtryk for bevidsthed fra sygeplejerskernes side om ressourcer i form af tid til at

laese og hvilken formidlingsform, der motiverer dem.

7. Temadagen
“Igen sa mener jeg, at det skal sgu vaere én, der kan salge sand i Sahara, der gor det her.”

Det er ingen hemmelighed, heller ikke overfor ledelsen, at oplaeggene pa temadagen af flere blev
opfattet som kedelige (F:11), (D:11), (A:3). At emnerne var relevante, giver de fleste udtryk for,
iseer fordi: “(...) hvis man skal sta sammen, sa er det jo vigtigt, at alle ved noget om alt”, (B:13).
Der, hvor det faldt, var pa formidlingen. Mange kan ikke huske, hvad der blev fortalt om, fer de
selv fik lov til at sidde med standarderne i mindre grupper: “Jeg kan huske, da vi selv fik det der

i heenderne. (...) Ja, der kom det jo igen ned, sa man kan forholde sig til det, ikke? Der havde vi
noget konkret.” (A:13).

Fra ledelsens side valgte man massekommunikation, i form af oplaeg, til at formidle kendskabet
til eksistensen af DDKM, og hvorfor, den skal implementeres. Massekommunikation er til dette
formal ogsa den mest effektive kommunikationsform, men man havde ikke overvejet at tilfare
funktioner for at hgjne formidlingsrelevansen, til trods for i hvert fald LO vidste, at sygeplejer-
skerne kunne finde emnerne 'terre’. Derfor ndede det faglige indhold ikke frem til modtagerne.
Det gjorde det til gengeeld i gruppearbejdet, der som tidligere naevnt var et udtryk for DDKM's
prevbarhed. Gruppearbejdet tog udgangspunkt i interpersonel kommunikation, som blev un-
derstgttet af formidlingsrelevansen i form af konkrete standarder, som sygeplejerskerne kunne

saette deres hverdag i forhold til.

FORTOLKNING

Temadagen fik ingen konkret lokal opfeglgning, som ellers ville have varet en god afrunding. Her
kunne AS sammen med sygeplejerskerne diskutere temadagens emner, og gennem denne dialog
kunne hun fa indsigt i dyrebar viden i form af deres opfattelser af DDKM. Men igen steder viind i
et ressourceproblem, for hvad er vigtigst at bruge tid pa: Patienterne eller den interne kommuni-
kation?
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Arbejdet med veerdierne

Formiddagen derimod, som omhandlede afdelingens brug af veerdierne, synes de var bedre,
fordi: "Det var meget mere sadan noget, man kan forholde sig til. Igen de blede ting. Noget der
omhandlede det, som vi gar i vores hverdag i relation til patienter og kolleger.” (A:3). At der blev
anvendt dialog i stedet for monolog som om eftermiddagen gjorde, at det blev naerveerende og at
veerdierne kom ned pa “fod-niveau”, hvor de ellers godt kan virke lidt hgjtflyvende (B:13). Veerdi-
erne blev anvendt som et redskab til at fortaelle hinanden, hvornar de synes, de er professionelle,
ansvarlige osv. Men som én papeger, sa mener hun, at ”(...) det er lige sd vigtigt at lave nogle
begrebssamtaler, altsa: Hvad forstar man med hvad?” (B:13). Hun efterlyser her noget dialog
omkring, hvordan hver isar forstar veerdierne, fordi veerdier er sa fundamentale for os, hvad
enten de er personlige eller kommer ovenfra (B:13). En giver i denne sammenhang udtryk for en

problemstilling, der kan veere forbundet med brug af fastlagte vaerdier:

"Altsd, det er jo kun sygehusets vaerdier, det er jo ikke gh... veerdier og holdnin-
ger... det er jo kun en rammeaftale, altsa gh... Mine vaerdier de passer mdske ikke
helt altid med de vaerdier, sygehuset egentlig gerne vil have, vi skal have.” (D:11).

Netop derfor er det vigtigt for afdelingen at tale om, hvordan sygehusets vaerdier opfattes, og
hvordan de kan komme i spil pa en made, sa de ikke samtidig strider mod sygeplejerskernes per-
sonlige veerdier. For en af opfattelserne om at tale om veerdier er, at “(...) at det kan skabe noget

faellesskab.” (E:10), hvilket i hgj grad er vigtigt for en ny afdeling.

8. Motivation hvordan?
“Du skal jo motivere personalet til denne her kaampe eksamen, vi skal til alle sammen,
ikke? Det er jo det, det handler om”.

Jeg har valgt at lave et ekstra afsnit i malgruppeanalysen i forhold til analysen af ledelsen. Dette
har jeg gjort, fordi sygeplejerskerne undervejs i interviewene kom med mange forslag til, hvor-
dan de selv mener, de kan motiveres til at implementere DDKM. Disse udsagn er vigtige og yderst
veerdifulde for ledelsen, da det er min opfattelse, at ledere alt for sjeeldent spgrger medarbejder-
ne, hvad de mener, og i stedet arbejder ud fra antagelser. Vel at maerke antagelser, som ikke altid
holder stik. Samtidig vil jeg gerne vise, at sygeplejerskerne er meget bevidste om, at det faktisk
kraever motivation fra deres side, og at DDKM ikke bare er noget, der kan sluses ind ad bagderen
uden videre opfglgning.

'Jeg-relevant’

En af sygeplejerskerne anvender gentagne gange ordet ‘'jeg-relevant’, som hun saetter i modsaet-
ning til 'hylde-relevant’ - altsa noget, som bare kommer til at sta pa en hylde og ikke bliver brugt
(A:11). Hun anvender bl.a. begrebet i forbindelse med budskabet om, at DDKM skal spises i mindre
bidder, for hvis ikke det var tilfeeldet, sa blev det for stor en mundfuld og dermed blot 'hylde-
relevant’. Hendes to begreber kan ogsa opfattes som hhv. modtagerrelevant og afsenderrelevant,

hvor oplaeggene pa temadagen bar preeg af at veere afsenderrelevante, og qua den svage formid-
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ling ikke blev ‘jeg-relevante’ for sygeplejerskerne, altsa modtagerrelevante. At kommunikere, sa
DDKM bliver konkret og naervaerende for den enkelte, er vejen frem, hvis man gnsker at fremme
relevansen og holde motivationen oppe (A:4). Dette gares, som det da ogsa pa sigt er ledelsens
hensigt, ved at inddrage sygeplejerskerne og give dem medindflydelse pa udformningen af de
lokale instrukser og ved at starte dialog omkring, hvad der er kvalitet for den enkelte, sa der ogsa

i kvalitetsbegrebet bliver dannet et faelles udgangspunkt.

Lokalforankret kommunikation

Jeg spurgte i samme interview, hvor ‘jeg-relevant’ begrebet opstod, med Rogers' landsby-eksem-
pel i baghovedet, ind til, om det kunne have nogen betydning, at meget af kommunikationen pa
temadagen kom fra kvalitetskoordinatoren, som ikke er en del af afdelingen til hverdag. Til dette
svarede interviewpersonen, at: “Det tror jeg helt klart. Ja, og s& bliver det sadan noget informati-
onsagtigt noget, og sa bliver det jo ikke ‘jeg’ Sd handler det jo ikke om mig.” (A:14). Citatet vidner
om, at sa snart der kommer information fra 'en fremmed’, som ikke er en del af afdelingens hver-
dag, sa stilles der spgrgsmalstegn ved relevansen af informationen, fordi den ikke serveresien
lokal afdelingskontekst eller af en 'lokal’. En belyser vigtigheden af det lokale aspekt i kommunika-
tionen, da hun taler om temadagen, hvor LO ogsa talte: "(...) det smitter jo i en vis grad af, ndr en
fagperson star og er engageret, ikke?” (B:9). Derfor er lokal opfglgning ved dialog ude i afdelingen
ét af de allervigtigste punkter i implementeringen af DDKM. AS har en vigtig rolle som oversaetter
af budskaber fra den gvre ledelse og dels fra kvalitetskoordinatoren, fordi hun er 'lokal’. Temada-
gene har ingen af dem noget imod, men “Det var ikke noget, der skulle gentages tit, tror jeg, men
det skal ske ude pa afdelingsniveau. For det andet bliver for flyvende. Jeg kan ikke bruge, hvad

de gor i laboratoriet, hvordan de implementerer der.” (B:14). Igen henvises til, at det ikke findes
relevant og ikke Tykker noget’, hvis det ikke specifikt kan relateres til afdelingen (D:11).

Anvende vardierne mere bevidst

Flere giver udtryk for, at det kunne vaere en god idé at koble vaerdierne sammen med DDKM for at
hgjne relevansen, men at det ikke er noget, der skal geres ‘ovenfra’ (B:14), (A:14). I fgrste omgang
handler det om, at der pa afdelingsniveau bliver skabt mere dialog om vaerdierne, end den, der rela-
terede sig til temadagen. En foreslar, at der pa afdelingen laves en lokal veerdibeskrivelse (F:12). En
anden udtrykker, at netop vaerdier er noget, man kan forholde sig til, hvorfor hun mener, det ville
veere godt at haegte DDKM mere op pa dem: “Om formiddagen var jeg med til at give min mening
med. Og sa bliver det jo noget andet. Sa helt klart, det kunne vaere en god kombination.” (A:14).

Veerdierne behgver ikke direkte at blive keedet pa DDKM, men de kan vare med til, at “(...) man
bliver guidet til at... gore de rigtige ting.” (G:14). Dette skal forstas som, at hvis hver enkel er sig
veerdierne bevidst og handler ud fra dem, sa skal DDKM nok komme med tiden: “For det er jo pro-
fessionelt at kende retningslinjerne. Og du yder jo ansvar, hvis du handler efter de retningslinjer,
der er. Sa man skulle forhdbentlig gerne kunne koble de to ting (...).” (B:14).
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KAPITEL 6 # RESULTATER

"Jamen, alle er jo ngdt til at vaere sig bevidste om, hvad end man
gnsker DDKM eller ej, at det er noget, der er blevet palagt os, og sa
er man ligesom ogsa ansvarlig for at tage stilling til: "Hvad kan den
gare for mig? Hvad kan den gere for 0s?” Nu er den her, og sa skal
vi arbejde med den. Og hvis alle ger det, sa kan vi jo ogsa fa nogle
faelles fora, hvor at man kan fa sig nogle diskussioner, nogle reflek-
sioner, nogle handlemuligheder til at sta sammen og blive bedre.
Og @ge kvaliteten, idet, det jo er det, der er meningen.”

- Sygeplejerske, Roskilde Sygehus

Fokusomrader

I dette afsnit vil jeg samle op pa de veesentligste udfordringer, der fremgik af de lebende diskus-
sioner i de to analyser. Jeg opstiller nogle fokusomrader, som er konkrete bud pa, hvordan afdelin-
gen kan arbejde med den interne kommunikation, sa eventuelle barrierer ved implementeringen
af DDKM reduceres og relevansen af den fremmes. De fleste af fokusomraderne kraever, at der
afsaettes ressourcer i form af tid til dem, og derfor kan de af afdelingen muligvis opfattes som

en smule 'utopiske’, da tid i forvejen er en mangelvare i dagligdagen. Alligevel er det mit hab, at
afdelingen vil finde omraderne brugbare og kan arbejde med nogle - eller dele af dem - ud fra de

ressourcer, der er tilgaengelige.

1) Forventningsafstemning om formal og mal

Af analysen fremgar det, at formalet med DDKM af sygeplejerskerne meget opfattes som selve
akkrediteringen og ikke s&@ meget som den lgbende interne leering. Det ville derfor fra ledelsens
side vaere godt at ga i dialog med sygeplejerskerne om netop formalet, sa billedet af DDKM bliver
mere nuanceret, og den fremgar mere som et brugbart vaerktgj til i feellesskab at hgjne faglighe-
den, som netop er en af opfattelserne af, hvad der er god kvalitet. Jeg foreslar, at fokus fjernes fra
fremmedordet ‘akkreditering’, og flyttes til ‘processen’ med udformningen af de lokale instrukser,
som har til formal at skabe 'faglig udvikling' til gavn for bAde medarbejdere og patienter. Derved
involveres sygeplejerskerne pa baggrund af noget, de selv finder vigtigt og ikke pa baggrund af,
at nogen 'fra oven’ siger, at de skal akkrediteres. Dermed arbejdes der alligevel hen imod en ak-

kreditering, men pa baggrund af sygeplejerskernes egne verdier.

Desuden viser min analyse, at der hersker uenighed mellem ledelsen og sygeplejerskerne om,

hvornar det forventes, at DDKM er en naturlig del af dagligdagen. Ogsa her ma ledelsen via dialog

@
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fa opklaret, hvad der ligger bag uenigheden. Det er vigtigt, at der bliver skabt et faelles mal som
begge parter fgler, er realistisk, og at der bliver talt om, hvad der skal til fra begge parters side for
at na dette mal.

Dialogerne om formal og mal har ogsa som hensigt, at ledelsen far indsigt i hvilken viden, der
hersker om DDKM og dermed hvilken viden, sygeplejerskerne mangler. Viden om DDKM har i ana-
lysen vist sig, at vaere en af de afggrende faktorer for, hvor relevant DDKM opfattes. Hvis relevan-
sen skal fremmes, er det derfor vigtigt at sgrge for muligheder for, at sygeplejerskerne kan stille
spergsmal og at de ved, til hvem de kan gare det. Omvendt ma ledelsen ikke have en forventning
om, at viden om DDKM ngdvendigvis farer til en aktiv involvering, men at der altid vil vaere nogle,
der deltager mere i forandringsprocesser end andre. Derfor er det godt, som der pt. laegges op til, i
fgrste omgang at involvere kvalitetsngglepersonen og de sygeplejersker, som finder DDKM meget
relevant, i stedet for at preve at favne alle fra starten af, og sa med tiden lade disse ‘opinionsdan-
nerne’ sprede budskaberne. I forlaengelse af ledelsens bekymring om passivitet, er det vigtigt, at
de har i baghovedet, hvilke veerdier implementeringen af DDKM er oppe imod, for at forsta en evt.
passivitet eller direkte modstand. Vaerdier som 'naervaerende’, 'holde i hand' og 'at vaere noget for
patienterne’ haenger ikke for alle sammen med DDKM, men ses af nogle som en direkte trussel

mod disse veerdier, hvorfor viden om DDKM ikke lgser alle problemer.

Ledelsen skal have indsigt i hvilke opfattelser af DDKM der hersker hos sygeplejerskerne, sa
kommunikationen kan tage udgangspunkt i denne frem for i ledelsens antagelser om, hvordan
de tror, sygeplejerskerne opfatter den. Med andre ord ma ledelsen opna indsigt i malgrupperne,
hvilket denne afthandling er et skridt pa vejen til: at fa klarhed over, hvad der ligger til grund for
deres opfattelser og dermed, hvad der adskiller de forskellige malgrupper.

Opfattelserne bunder i hvilke veerdier, sygeplejerskerne anvender i deres arbejde, samt hvilke
forventninger de har til DDKM som et veerktgj til at hgjne kvaliteten. At bruge tid pa at tale om
hinandens forventninger ikke bare ledelse og sygeplejersker imellem, men ogsa sygeplejerskerne
imellem, kan veere med til at fa indsigt i, hvorfor der er forskellige opfattelser af DDKM, og der-
med hvilke veerdier og ressourcer, der ligger til grund for kollegernes holdninger til DDKM. Disse
‘forventningsdialoger’ kunne veaere med til at demme op for de antagelser, der hersker mellem 'de

yngre’ og 'de mere erfarne’, sa de kunne fa mere gavn af hinanden i implementeringen af DDKM.

Af analysen fremgar det, at sygeplejerskerne ikke kan relatere til ledelsens budskab om, at DDKM
er en uoverskuelig elefant, hvorfor jeg anbefaler, at denne metafor ikke anvendes og i stedet
udskiftes med budskabet om ‘at lgfte i flok’, hvilket relaterer direkte til sygeplejerskernes menta-
litet og opfattelse af maden at udfere kvalitet pa. Generelt anbefaler jeg, at der fra ledelsens side
fokuseres mere pa de positive sider af DDKM og seerligt med udgangspunkt i, at sygeplejerskerne
anser DDKM som en hgjnelse af deres faglighed - ikke som en underkendelse af deres nuvaerende

arbejdspraksis.
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Seerligt tre budskaber, mener jeg med fordel kan inddrages endnu mere for at fremme sygeplejer-
skernes opfattelse af DDKM's relevans:

e DDKM som en 'sparefunktion’ der pa lsengere sigt giver mere tid til patienterne
e DDKM som en sikkerhed for medarbejderne - ikke kun for patienterne

e DDKM som en maling af 'tilstraekkelig, forventet indsats’

Budskaberne er alle enten i trad med sygeplejerskernes forventninger til DDKM eller deres
udtalelser om frustrationer omkring ressourcemangel, hvorfor de opfylder kravene om at veere

naerverende og relevante.

Der hersker hos sygeplejerskerne tvivl om kommunikationsvejene, hvorfor jeg anbefaler, at der
arbejdes pa at klarleegge disse og specielt, at AS og kvalitetskoordinatoren laver klarere skel mel-
lem, hvem der kommunikerer hvad, og hvordan det ggres. Optimalt set ville det vaere en fordel

at anvende mere interpersonel kommunikation frem for massekommunikation, men da AS's
interpersonelle kommunikation kun nar de sygeplejersker, der er i dagvagt, er massekommunika-
tion at foretraekke i en organisation som et sygehus. Dog kan der arbejdes pa, at ggre massekom-
munikationen bedre og pa at laegge sig mere op af den interpersonelle kommunikations egenska-
ber, ved at veere meget bevidst om, hvem der er afsender, og hvordan sygeplejerskerne opfatter
denne afsender. Derfor foreslar jeg, at der sigtes mod at gare kvalitetskoordinatoren til en mere
synlig og lokal del af afdelingen, sa hun ikke opfattes som den 'fremmede’ med de 'ikke-relevante
budskaber'. Kvalitetskoordinatoren er en stor ressource, som, jeg har en opfattelse af, kan udnyt-
tes bedre. Jeg mener derfor, at et teettere samarbejde mellem AS og kvalitetskoordinatoren kunne
veere givtig for at fremme relevansen af DDKM og for at forbedre massekommunikationen. Kva-
litetskoordinatoren kan bruge AS's viden til at ggre sine budskaber om DDKM mere naerveerende
og serge for, de bliver forankret i en lokal kontekst - og dermed opna hgjere effekt af den kommu-
nikation, hun er afsender af. Omvendt kan AS traekke pa kvalitetskoordinatorens viden om DDKM

og dermed sta steerkere i rollen som opinionsdanner og dialogpartner overfor sygeplejerskerne.

For at gere budskaberne om DDKM mere synlige og handgribelige, mener jeg, at det ville vaere
nyttigt at taenke i mere kreative baner for at imgdekomme sygeplejerskernes gnske om en

mere visuel og simpel kommunikation. Opslagstavlerne er der i forvejen, hvorfor det er op til
formidlingsrelevansen at fa sygeplejerskerne til at kigge pa dem fx ved brug af billeder, farver

og minimal tekst, fx i forbindelse med udarbejdelsen af ‘Ugens standard’. Mht. opslagstavlerne

er det ogsa veerd at gere sig bevidst om, hvilke budskaber ‘kvalitetshjernet’ er oppe imod, sa
budskaberne om DDKM ikke drukner i andre budskaber. Nar den nye kvalitetstavle, som er pa vej,
skal opsaettes, anbefaler jeg, at der taenkes i konteksten for modtagelsen af budskaberne. Derfor
mener jeg, den bgr opsaettes pa kontoret og ikke som nu i personalestuen, da budskaberne om
DDKM vil have meget treenge vilkar for at na frem i denne '‘pausekontekst’, men vil findes mere

relevante i en sakaldt ‘arbejdskontekst’.
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Jeg er meget forsigtigt med at anbefale veerdierne som et brugbart vaerktgj i implementeringen
af DDKM, selvom sygeplejerskerne synes, dette ville vaere en god idé. Det er et stort arbejde at
anvende vardibaseret kommunikation hensigtsmaessigt og pa en made, sa det giver mening for

medarbejderne. Det vil kraeve meget af AS, som jeg mener, pt. har udfordringer nok.

Men et af sygeplejerskernes andre forslag vil jeg derimod kraftigt anbefale, nemlig at der altid
star en computer dben pa D4. At databasen ikke virker hensigtsmaessigt, star ikke i afdelingens
magt at andre, men at man ikke skal bruge kostbar tid pa at vente pa en ledig computer og logge

pa, mener jeg, ville vaere med til at fremme prevbarheden af DDKM og dermed relevansen.

Besvarelsen af problemformuleringen: Hvordan kan intern kommunikation bidrage til at redu-
cere barrierer ved implementeringen af Den Danske Kvalitetsmodel og fremme sygeplejerskers
opfattelse af modellens relevans pd en kardiologisk afdeling pa Roskilde Sygehus? har jeg detal-
jeret beskrevet i foregdende afsnit, hvorfor jeg her vil konkludere pa problemformuleringen pa et

mere overordnet plan.

At fa sygeplejerskerne til at adoptere en forandring som DDKM kraever overordnet, at de finder
den relevant. Relevansen afhanger i hgj grad af, om de vaerdier, de bygger deres arbejdspraksis
pa, er kompatible med DDKM's formal, og af, hvor meget viden, de har om DDKM. Det er vigtigt, at
den interne kommunikation tager udgangspunkt i sygeplejerskernes opfattelse og ikke i ledel-
sens antagelser om, hvordan de tror, den opfattes, da disse antagelser ikke altid holder stik og

dermed ikke bidrager til at hgjne relevansen.

For at reducere barrierer i form af skepsis eller direkte modstand over implementeringen af
DDKM, er det vigtigt, at budskaberne om den fremsattes med udgangspunkt i den lokale kon-
tekst som afdelingen udger og med relation til sygeplejerskernes hverdag, sa de finder budska-
berne naervarende og konkrete for lige netop dem. Afsenderen af budskaberne skal ligeledes
veere 'lokal’ og forankret i veerdier, der ligner deres egne, fx afdelingssygeplejersken. Afsenderen
ber ikke veaere en 'fremmed’ fra et andet sted i organisationen, der ikke tager udgangspunkt i
afdelingens hverdag, men blot taler pa et overordnet niveau. Er dette tilfaeldet, sker det i veerste
fald, at budskaberne gar tabt, fordi sygeplejerskerne ikke kan relatere dem til deres egen hver-

dag.

Sygeplejerskernes opfattelse af DDKM's relevans kan hgjnes ved, at formalet af ledelsen frem-
laegges med udgangspunkt i, hvordan sygeplejerskernes fagliglighed pa sigt kan hgjnes ved brug
af den, fordi de vaegter faglig udvikling meget hgjt, og budskaberne dermed relateres direkte til
dem og deres veerdier. Endvidere kan relevansen hgjnes ved, sa vidt det er muligt i en organisati-
on som et sygehus, at anvende interpersonel kommunikation frem for massekommunikation, sa
sygeplejerskerne i dialog med ledelsen kan stille spgrgsmal eller ytre deres holdninger om DDKM,

sa de involveres i implementeringen. Dette vil ogsa minimere fglelsen af, at DDKM er noget, der
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bliver trukket ned over hovedet. Kommunikationen ma endvidere kreeve minimalt af ressourcer
at modtage, sa sygeplejerskerne ikke skal ga for meget pa kompromis med en af de veerdier, de
vaegter hgjest i deres arbejde, som er tiden hos patienterne.

Pa baggrund af dette foreslar jeg, at ledelsen retter opmaerksomheden mod fire fokusomrader:

1) Ferste skridt er, at der ma afstemmes forventninger ledelse og sygeplejersker imellem om for-
malet med DDKM og hvornar, malet skal nas samt ikke mindst, hvad malet indebeerer. 2) Dernast
ma ledelsen gere sig klart, at der eksisterer mange opfattelser af DDKM blandt sygeplejerskerne.
Derfor kan ledelsen i kommunikationen ikke bare tage udgangspunkt i antagelser, men ma tage
udgangspunkt i de opfattelser, der faktisk hersker blandt sygeplejerskerne. 3) Skal relevansen af
DDKM fremmes, er det endvidere vigtigt, at ledelsen fokuserer pa det positive ved kvalitetsmo-
dellen. Igen ma udgangspunktet vaere sygeplejerskerne, og hvordan DDKM er en hjeelp for dem
og bidrager til at hgjne deres faglighed. 4) Endeligt ma der skabes klare kommunikationsveje og
opnas bevidsthed om, hvor vigtigt det er, at budskaberne om DDKM er synlige, og afsenderen af

dem er en person, som sygeplejerskerne kender fra hverdagen og kan relatere til.
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KAPITEL 7 # FORMIDLINGSARTIKEL

Refleksioner bag formidlingsartikel

Formal

Artiklens formal er at udbrede kendskabet til de kommunikative virkemidler, som ledere i syge-
husvasenet kan benytte sig af for at hgjne relevansen af Den Danske Kvalitetsmodel (DDKM) for
bade sig selv og deres medarbejdere. Det er mit hab, at laeseren vil kunne genkende de kommuni-
kative og organisatoriske udfordringer, artiklen bearbejder, og vil reflektere over, hvordan disse

kan lgses pa deres egen arbejdsplads med hjeelp fra de fokusomrader, artiklen fremhaever.

Afhandlingens resultater lgftes i artiklen ud af den case-specifikke kontekst, hvoraf de udsprin-

ger, og fremstilles som generelle brugbare rad i forbindelse med implementeringen af DDKM.

Valg af malgruppe og medie

Jeg mener, at resultaterne af undersggelsen om sygeplejerskers opfattelser af DDKM kan vaere
relevante for ledere pa flere niveauer i sygehusvaesenet, men ogsa for bade sygeplejersker og
andre sundhedsfaglige grupper. Afhandlingens resultater henvender sig iszer til mellemledere i
sygehusvaesenet, der har en betydningsfuld rolle i implementeringen af DDKM, hvorfor jeg har
valgt en kommunikationspraktisk vinkel pa artiklen frem for en mere kommunikationsteoretisk

vinkel.

Jeg har valgt at malrette artiklen mod laeserne af det elektroniske nyhedsbrev Synergi, som ud-
gives af Dansk Sygeplejerad. Synergi udkommer to gange om maneden og har cirka 12.000 faste
abonnenter bade i og udenfor Dansk Sygeplejerad®®. Synergis malgruppe er primeert ansatte i
sygeplejen og sekundeert alle med interesse i den sundhedsfaglige sektor. Den redaktionelle
linje har fokus pa sundhedsvaesenet, sygeplejerskernes arbejdsforhold og faglige udvikling samt
udviklingen af Dansk Sygeplejerads organisation.

Valget af medie bygger isaer pa, at Helle Petersens*® forskningsresultater om strategisk kommu-
nikation i hospitalsvaesenet bl.a. er fremsat i en artikel i Synergi**. Da min undersggelse laegger
sig meget op ad Helle Petersens forskningsomrade, mener jeg, at Synergi ligeledes er det rette
medie at benytte til at fremsaette mine resultater.

39 www.dsr.dk
40 En af afhandlingens hovedteoretikere

41 Artiklen 'Kommunikation med klare mal” er skrevet af Anna Bridgwater 10 /5 - 2006, http://www.dsr.dk/dsr/nl_vis.asp
?intType=5&NLID=167&id=4088514

@
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Artiklerne i Synergi er hovedsageligt praeget af nyhedskriterierne identifikation, aktualitet og
vaesentlighed - altsd, at artiklerne veekker genkendelse hos laeseren, omhandler aktuelle emner
og bringer dem i en vaesentlig kontekst. Artiklerne er praeget af mange citater fra interviewper-
soner, hvor der enten er tilknyttet en indledende eller afsluttende kommentar. Citaterne er i hgj

grad med til at skabe identifikation og gere budskaberne naervaerende for malgruppen.

Jeg har ligeledes valgt at vaegte identifikationen hgjt og lade den komme til udtryk ved at be-
nytte citater fra mine interviewpersoner - ogsa for at anvende viden fra min undersggelse om, at
relevansen af et emne hgjnes, hvis den praesenteres i en kontekst, som leeseren kan identificere
sig med. Artiklen er skrevet i et let tilgaengeligt sprog med korte afsnit og flere overskrifter. I
slutningen benytter jeg mig af to faktabokse. Den fgrste omhandlende de fire fokusomrader, som
er afhandlingens primeaere resultater, praesenteret i en kort og praktisk anvendelig udgave, som
laeseren enten mader som afslutning efter at have laest artiklen, eller som det eneste, der laeses.
Jeg har med denne faktaboks sggt at give den travle laeser et hgjt udbytte af artiklens budskab.
Den anden boks omhandler afhandlingens problemfelt, samt hvor afhandlingen kan rekvireres,

hvis laeseren gnsker at vide mere.

Da Synergi er et elektronisk nyhedsbrev, er det sveert at vide, under hvilke omstaendigheder mal-
gruppen forventes at modtage artiklen. Mit bud er, at Synergis abonnenter laeser nyhedsbrevet
under private omstaendigheder, da jeg via min undersggelse ved, at de ofte har travlt pa jobbet
og ikke har tid til at laese det der. Der kan ligge flere bevaeggrunde bag at leese Synergi, men jeg
mener, at seerligt to grunde ger sig geeldende: 1) At man som sundhedsfaglig ansat er interesse-
ret i at vide, hvad der rarer sig i sit fag, eller 2) at man benytter Synergis artikelsggning som led i

litteraturstudier fx inden for sundhedsfaglige videreuddannelser.
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Intern kommunikation essentiel for implementering

Der er brug for nzervaerende og relevant kommunikation fra den
narmeste ledelse, hvis medarbejderne skal engageres, og
implementeringen af DDKM skal lykkes. Sadan lyder budskabet
i en ny undersggelse, der omhandler sygeplejerskers
opfattelser af DDKM.

Af: Maja Stender, majaste@ruc.dk

Mange ledere i sygehusvaesenet star i disse tider med en stor opgave med at fa
engageret medarbejderne i implementeringen af DDKM, sa akkrediteringerne
opnas inden sommeren 2012. Flere kommunikative tiltag er igangsat, men det er
ikke altid, den gnskede effekt opnas.

Men der er gode rad at hente i en ny undersggelse fra RUC, som szetter fokus pa,
hvordan den interne kommunikation kan opna hgjere effekt ved at tage
udgangspunkt i medarbejdernes opfattelser af DDKM. Undersggelsen er lavet i
samarbejde med sygeplejefaglige ledere og medarbejdere pa kardiologisk afdeling
pa Roskilde Sygehus.

Det skal give mening
En af de stgrste udfordringer ved implementeringen af DDKM er at fa
medarbejderne til at fgle, at det giver mening.

"At fa os til at inddrage det og fgle, at det giver mening. Det skal vaere noget, som
bliver praesenteret som om: “Wow, det kan jeg bruge til noget!” Det skal ikke bare
vaere nogen, der kommer fra oven og siger: “Det er det her, vi skal!”. Fordi sa
magter folk det ikke, fordi ressourcerne er brugt op”, siger en af undersggelsens
deltagere.

Undersggelsen viser, at meningsfuld kommunikation opnas ved at tage
udgangspunkt i afdelingen og ga i dialog med medarbejderne. Iseer mellemlederne
er vigtige, fordi det er dem, der skal oversaette den gvre ledelses budskaber.
Springes mellemlederne over i kommunikationen, mister budskaberne ofte deres
effekt, fordi de ikke er forankret i den lokale hverdag.




Det er heller ikke lige meget hvem, der kommunikerer med medarbejderne. Igen
pointeres vigtigheden af mellemlederne, fordi det er dem, medarbejderne har tillid
til og kender fra hverdagen. En, som ikke til daglig er kendt pa afdelingen, vil
opfattes som fremmed, og vil ofte blive mgdt med skepsis. Budskabet, der
kommunikeres, vil derfor som oftest heller ikke blive modtaget.

Nzervaerende kommunikation

Langt de fleste hilser DDKM velkommen og ser frem til at fa et feelles udgangspunkt
i form af fastlagte standarder, sa man ikke laengere skal bruge sa meget tid pa at
diskutere, hvordan der ggres i forskellige situationer.

"Der sidder nogle kompetente mennesker og prgver at hgjne kvaliteten. Jamen, det

kan man jo ikke vende ryggen til”, siger en af sygeplejerskerne fra undersggelsen.
Og det gor de heller ikke, sygeplejerskerne, for opfattelsen er, at DDKM er relevant,

men de savner synlighed og naerveerende kommunikation om den.

”Jamen, det betyder, at det ikke bare skal veere noget, vi snakker om. Det skal veere
noget konkret, som den enkelte sygeplejerske kan forholde sig til. Og som kan
bruges til noget,” understreger en af sygeplejerskerne fra undersggelsen.

Naervaerende kommunikation er fx dialog pa afdelingsmgder, hvor medarbejderne
har mulighed for at stille spgrgsmal og give deres holdning til kende.
Udgangspunktet for dialogerne kan veaere aktuelle standarder, sa medarbejderne far
noget konkret at forholde sig til.

Dialog er ogsa med til at skabe holdninger og involvere medarbejderne pa en made,
sa de ikke fgler, DDKM er noget, der bliver trukket ned over hovedet pa dem.

Tag udgangspunkt i medarbejderne

Undersggelsen understreger sit hovedbudskab med et citat af Sgren Kierkegaard:
"Hvis det skal lykkes mig at fgre et menneske mod et bestemt mal, ma jeg fgrst
finde derhen, hvor han befinder sig, og begynde lige der.”

Budskabet henviser til, at mange ledere tager udgangspunkt i antagelser om,
hvordan de tror, medarbejderne opfatter DDKM. Antagelser som vel at maerke ikke
altid vaekker genkendelse hos medarbejderne og derfor kan besveere eller bremse
kommunikationen.

Derfor understreger undersggelsen, at det er vigtigt, at lederne tager sig tid til at fa
indsigt i de forskellige opfattelser af DDKM, der hersker pa afdelingen. Hvis der ikke
tages udgangspunkt i, hvordan medarbejderne opfatter DDKM, vil

implementeringen nemlig opfattes som meningslgs, og engagementet vil udeblive.




Kommunikative fokusomrader i forbindelse med

implementeringen af DDKM

1) Forventningsafstemning om mal og formal
Skab dialog om det forventede formal med DDKM og skab et falles
realistisk mal om, hvornar det forventes, at DDKM er en naturlig del af
afdelingens hverdag. Uden feelles mal og formal er det sveert at fa alle til at
ga i samme retning.

2) Opna bevidsthed om de forskellige opfattelser
Byg ikke kommunikationen pa antagelser om, hvordan du tror,
medarbejderne opfatter DDKM, men tag udgangspunkt i de opfattelser,
der faktisk hersker. Ellers er der ingen identifikation, og effekten af
kommunikationen udebliver.

3) Fokuser pa det positive ved DDKM
Nok kan DDKM veere en ordentlig mundfuld i en hardt presset hverdag,
men sigt mod at fokusere pa de positive budskaber, der tager
udgangspunkt i, hvordan medarbejderne pa sigt far gleede af DDKM. Fx
ved at den tid, der spares pa diskussioner ved at fglge standarderne, gar til
patienterne.

4) Klare kommunikationsveje og mere synlighed
Skab klarhed over, hvem pa afdelingen, der kommunikerer hvad, og sgrg
for, at mellemlederne inddrages. Anvend dialog hvor det er muligt og ger
DDKM synlig pa afdelingen med visuelle tiltag fx pa opslagstavler pa
kontoret.

Kvalitetskommunikation — En kvalitativ undersogelse af

sygeplejerskers opfattelser af Den Danske Kvalitetsmodel

Afhandlingen omhandler, hvordan ledere i sygehusvaesenet i hgjere grad kan
anvende intern kommunikation til at reducere eventuelle barrierer i
implementeringen af DDKM samt til at hgjne sygeplejerskers opfattelse af
DDKM'’s relevans. Undersggelsen bygger pa et samarbejde med kardiologisk
afdeling pa Roskilde Sygehus og kan rekvireres via e-mail til: majaste@ruc.dk




Kvalitetskommunikation

L,

- En kvalitativ undersggelse af sygeplejerskers
opfattelser af Den Danske Kvalitetsmodel

y NI -
0\*“” Uy,

5y

R
U yira - S

¢
<,




Kvalitetskommunikation RUC 2010

Maja Stender

KAPITEL 8 # BILAG

Oversigt over bilag

Bilag 1:
Bilag 2:

Bilag 3:
Bilag 4:

Bilag 5:

Bilag 6:

Bilag A:
Bliag B:

Bilag C:

Bilag D:
Bilag E:

Bilag F:

Bilag G:
Bilag H:

Bilag I:

Samarbejdsaftale

Praesentationsbrev

Interviewguide sygeplejerskerne

Fotos fra interviewgvelser

Interviewguide ledelsen

Invitation til temadag for kardiologisk afdeling 20. maj 2010 (elefanten)

Interview med sygeplejerske
Interview med sygeplejerske
Interview med sygeplejerske
Interview med sygeplejerske
Interview med sygeplejerske
Interview med sygeplejerske
Interview med sygeplejerske
Interview med den ledende oversygeplejerske

Interview med afdelingssygeplejersken




Samarbejdsaftale

Denne samarbejdsaftale er indgiet mellem-medieinsk kardiologisk afdeling B32 (afdelingen)
pa Roskilde Sygehus (sygehuset) og specialestuderende ved Roskilde Universitet, Institut for
Kommunikation, Virksomhed og Informationsteknologier (CBIT), Maja Stender (den
studerende).

Tidsperiode:
Samarbejdet forlgber i tidsperioden 20. april 2010 til og med d. 31. august 2010. Samarbejdet kan
forleenges med tre maneder, safremt specialet ikke er feerdiggjort i ovennavnte tidsrum.

Specialets formal:
Samarbejdet indgas for at den studerende kan undersege problemstillinger omkring hvordan
personalet tilknyttet afdelingen oplever implementeringen af kvalitetsstandarder.

Specialets omfang:

Specialet er afslutning pa cand.comm. udannelsen ved Roskilde Universitet. Det er et krav fra
universitets side, at specialet ogsa omfatter en artikel omhandlende specialets resultater henvendt til
en relevant mélgruppe. Fremover vil speciale og artikel blive omtalt som specialet.

Interviews:

Den studerende har faet lov til at interviewe ledende oversygeplejerske Karin Johansen,
afdelingssygeplejerske Anne Munk samt faet tilladelse til (via Karin Johansen og Anne Munk) at
sperge plejepersonalet og kvalitetskoordinator Lone Jespersen fra afdelingen, om de ensker at
deltage i et interview.

Alle interviews bliver foretaget pa sygehuset i medarbejdernes arbejdstid. Interviews kan finde sted
bade i dag- og aftenvagter.

Hvis ikke andet aftales med interviewpersonerne, bliver alle interviewpersoner anonymiseret. Alle
_ interviews vil starte med at klarleegge dette forhold. Interviewpersonerne kan gnske at &ndre dette
forhold indtil 1. august 2010.

Alle interviews bliver optaget via diktafon.

Hensynstagen:
Den studerende skal soge at foretage sine undersegelser og sin tilstedevaerelse pa afdelingen og
sygehuset generelt med mest mulig hensynstagen til medarbejdere, patienter og parerende.

Tavshedspligt:

Den studerende har tavshedspligt omkring alle haendelser pé hele sygehuset, medmindre det
udtrykkeligt fra begge parter er aftalt, at en bestemt haendelse ma benyttes i specialet, sdfremt den
styrker specialets formal.




Offentligt speciale:

Specialet er offentligt — dvs. det efter endt bedemmelse (senest 2 maneder efter d. 31. august 2010)
kan rekvireres af alle. Specialet vil vare tilknyttet Roskilde Universitetsbiblioteks digitale
segedatabase og vil kunne findes via internettet.

Brug af sygehusets og afdelingens navn:
Det er aftalt, at specialet gerne md indeholde sygehusets og afdelingens navn. Dette forhold kan
@ndres indtil 1. august 2010.

Ejerforhold:

Forfatteren til specialet er Maja Stender. Det endelige speciale tilhorer den studerende og sygehuset,
Dvs. sygehuset ma anvende og distribuere det som eget materiale, safremt forfatterens navn
fremgér.

Dato og underskrift (afdelingen)

F. oy 2000 @G\A’\m /)’EA/\CV»M”\ Ardeele ¢ .
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Dato og underskrift (den studerende)
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Kaere medarbejdere pa kardiologisk afdeling, afsnit B32, Roskilde Sygehus

Mit navn er Maja Stender, jeg er 27 ar og er specialestuderende i kommunikation ved Roskilde
Universitet. Min store interesse er kommunikation, forandringer og ledelse indenfor det offentlige
sygehusvesen.

Min interesse stammer fra min familie og vennekreds, hvor der bade er leeger og i serdeleshed sy-
geplejersker. Jeg lytter intenst, hver gang de taler om udfordringerne pa deres arbejdspladser og jeg
teenker tit: "Hvorfor mon det er sadan?” eller "Det ma man da kunne gore anderledes?”Jeg har tidli-
gere 1 forbindelse med mit studie skrevet to opgaver i samarbejde med Regionshospitalet Viborg.
Den ene omhandlede debatten om legefaglig ledelse vs. professionel ledelse og den anden omhand-
lede folgevirkninger af hhv. regionsdannelsen og oprettelsen af et felles akut modtageafsnit. - Beg-
ge set fra de ledende overlegers og hospitalsdirektgrens synspunkt. Disse opgaver gav mig blod pa
tanden til at dykke yderligere ned i sygehusvasnet og se, hvad jeg med mine kompetencer kan kaste
et nyt lys over.

Jeg gnsker med mit speciale at dykke et lag leengere ned end jeg tidligere har gjort, og ikke sa meget
diskutere problemstillingerne pa et politisk/ledelsesmassigt plan, men pé et mere “jordnart” plan.
Derudover skifter jeg ogsa vinkel fra laegerne til plejepersonalet (jer). Derfor har mit speciale som
overordnet formal at undersgge, hvordan intern kommunikation influerer pd medarbejdernes (dvs.
jeres) oplevelse af implementeringen af kvalitetsstandarder i forbindelse med akkreditering.

Og hvorfor synes jeg sa netop, at jeres oplevelse af implementeringen af kvalitetsstandarder er
spendende? For det fgrste fordi, jeg anskuer kvalitetsstandarderne som en form for forandring, der
skal implementeres pa jeres afdeling — og forandringer er altid sp@ndende set fra et kommunikativt
synspunkt. For det andet fordi, jeg synes, der mangler at blive afdeekket et omrade under overskrif-
ten “kvalitet 1 sygehusvasenet” - nemlig jeres oplevelser af emnet. Hvordan er det for jer, at skulle
arbejde med og ud fra kvalitetsstandarder? Og hvad ligger der egentlig for jer i ordet kvalitet? Og
maske vigtigst af alt, fordi jeg mener, det offentlige sygehusvasen i Danmark er noget vi skal varne
om og sammen — pa tvers af fag — ggre alt hvad vi kan for at ggre attraktivt for bade medarbejdere
og patienter. Dette mener jeg, ggres ved bl.a. at spgrge ind til jeres oplevelser som medarbejdere og
deraf opna anvendelig viden til forbedring.

Jeg haber, I synes det lyder spandende, og at I vil deltage i et individuelt interview af ca. 45 minut-
ters varighed. Det er vigtigt for mig at sla fast, at jeg udelukkende er interesseret i at hgre om jeres
oplevelser og ikke i at pege fingre af nogen eller vurdere noget som fungerende godt eller darligt. I
vil optreede anonyme i specialet. (Se endvidere uddybende forhold omkring samarbejdet i samar-
bejdskontrakten hos Karin Johansen).

Jeg gleder mig meget til at mgde jer!

Venlig hilsen
Maja Stender




Interviewguide sygeplejersker

Overordnet sporgsmal

Tema

Sporgsmal

Introduktion

Personlige informationer
Allerforst vil jeg gerne
hore lidt om dig

- Navn, stilling, hvor leenge pa afdelingen,
hvor lzenge pa Roskilde, erfaringer fra an-
dre sygehuse?

- Hvordan pavirker pa-
rametrene den enkeltes
handlinger i forbindelse
med sit arbejde og i for-
bindelse med impl. af
DDKM?

Livsverden, veerdier mv.

(undga klicheer)

- Hvorfor valgte du at blive sygeplejerske?
Hvad vil du med dit job?

- Kan du beskrive din hverdag som syge-
plejerske her pa afdelingen?

- Hvad veegter du i dit arbejde som sygeple-
jerske? Kan du szette nogen konkrete ord
pa?

- Hvordan opfattes kvali-
tet hos den enkelte?

- Hvad opfattes som
kvalitet pa afdelingen?

Kvalitetsbegrebet:

Der er jo i medierne me-
get snak om kvalitet i
sygehusveesenet. Sa nu
vender vi lige kvalitets-
begrebet

- Kan du beskrive, hvad der for dig er god
kvalitet i sygehusvaesenet? Saet gerne nog-
le konkrete ord pa.

(Billedovelse: Veelg fire billeder ud, der
beskriver, hvad dig for dig er god kvali-
tet i sygehusvaesenet)

- Nar du taler om kvalitet med dine kolleger
her pa afdelingen, hvad taler | sa typisk om
og i hvilken situation?

- Finder den enkelte
impl. af DDKM relevant?

- Hvilke forventninger
har den enkelte til impl.
af DDKM?

DDKM
Nu skal vi tale lidt om
DDKM...

- Nar jeg siger DDKM, hvad teenker du sa?
(Standarder, retningslinjer, instrukser, D47?)

- Hvad ser du som det vigtigste formal med
DDKM?

- Synes du, det er relevant med DDKM?
Hvorfor?

- Hvordan synes du, DDKM haenger sam-
men med din opfattelse af god kvalitet?

- Hvad er dine forventninger til DDKM som
redskab til at hgjne kvaliteten?
(Billedovelse: Veelg fire billeder ud, der
beskriver, hvad du forventer af DDKM)

- Hvilke forventninger
har den enkelte til impl.
af DDKM?

Den umiddelbare reakti-
on pa akkreditering
Forventninger til DDKM

- Kan du beskrive, hvad du teenkte, forste
gang du hgrte om DDKM?
- Hvordan fik du det at vide? Af hvem?

- De forventninger du havde i starten til
arbejdet med DDKM - Har de a&endret sig?




- Hvilke barrierer/ fordele
kan den enkelte se i
impl. af DDKM og hvor-
dan pavirker dét det so-
ciale systems adoption
af DDKM?

- Pavirkning af arbejdet

Arbejdet pa afdelingen
med implementeringen

Kvalitetsstandardernes
pavirkning af arbejdet

- Kan du beskrive den proces, | har veeret
igennem fra | fgrst fik DDKM i august 2009
til, hvor | er nu? (vis evt. pil) (Snak evt. om
faser, nogle konkrete ord, hvad har proces-
sen ikke veeret?)

- Kan du beskrive, hvordan | her pa afdelin-
gen arbejder med at fa kvalitetsstandarder-
ne implementeret som en naturlig del af
jeres dagligdag? (hvem ger hvad og hvor-
for)

- Hvor meget fylder DDKM i din hverdag?
(anvendelse)

- Hvor langt mener du, | er fra, at standar-
derne er en naturlig del af hverdagen?

- Hvad ser du som den storste udfordring
ved implementeringen?

- Er der forskel pa hvordan du udfarer dit
arbejde i dag i forhold til for DDKM blev
inddraget?

- Gor impl. af DDKM
noget ved den enkeltes
faglighed?

Malgruppe: Rogers og
Poulsen

Sporgsmalet blev slettet
efter de forste tre inter-
views, da det viste sig
ikke at veere hverken
relevant eller aktuelt.

- Hvad ser du af fordele og ulemper ved
DDKM som en del af din dagligdag?

- Har du oplevet eksempler pa, hvor stan-
darderne kun fungerer i teorien og ikke i
praksis? (Hvad med det holistiske syn pa
patienten?)

- Foler du, at DDKM med alle standarderne
pavirker din opfattelse af din faglighed som
sygeplejerske? (Fx hgjner den, undermine-
rer den, saette fokus vis medierne, sastter
den i et nyt lys, opfattelse af kontrol?)

- Foler du kvaliteten reelt hgjnes ved at
anvende standarderne?

- Foler du, at | med DDKM har et feelles
afsaet for patientplejen mod far en mere
"hvad vi mener, er bedst/hvad vi plejer”
tilgang? Eller hvad mener du, DDKM har
givet jer som sygeplejersker?

- Hvordan er kommuni-
kationskulturen pa afde-
lingen omkring impl. af
DDKM?

Kommunikation omkring
impl. — ledelse til medar-
bejdere: Nu skal vi tale
lidt om, hvordan | anven-
der kommunikation her
pa afd.

- Hvordan foregar kommunikationen om-
kring implementeringen af DDKM her pa
afdelingen? Hvordan far du ny information
om DDKM? (hvem, hvilke medier, hvor of-
te)




- Hvordan giver komm.
omkring impl. af DDKM
mening hos den enkel-
te?

- Hvilken rolle spiller
elefant-metaforen?

- P& hvilke mader bliver

der talt om implemente-

ringsprocessen? Hvilken
mening bliver der skabt

om processen via kom-

munikationen?

Jeg sidder her med en
kopi af jeres elefant —
faktisk er det jo invitatio-
nen til den temadag, |
lige har veeret pa...
(Tager de ejerskab)

- Hvordan kommunikerer den naermeste
ledelse (Anne og Karin) og kvalitetskoordi-
natoren (Lone) til jer?(hvilke medier)

- Hvilke budskaber er det, de fremsaetter?

- Hvordan oplever du vigtigheden af at an-
vende DDKM bliver veegtet fra ledelsen?
(Karin og Anne — maske gverste?)

- Har du mulighed for at give feedback pa
dine oplevelser af implementeringen af
DDKM? (Hvordan kommer sygeplejersken i
tale?)(Til hvem, gennem hvilke medier)

- Er der noget i forbindelse med DDKM du
gerne vil hare mere om fra ledelsens side?

- Hvad teenkte du, ferste gang du sa elefan-
ten?

- Synes du, det er en hjeelp at anskue im-
plementeringsprocessen, som en elefant,
der skal spises i sma bidder?

- Hvilke vaerdier hersker
pa afdelingen? (tema-
dag)

- Hvordan italesaetter
afdelingen impl. af
DDKM?

- Hvilken rolle spiller
social leering ifm. afde-
lingens holdning til og
dermed adoption af
DDKM?

- Hvordan pavirker pa-
rametrene den enkeltes
handlinger i forbindelse
med sit arbejde og i for-
bindelse med impl. af
DDKM?

- Har disse parametre
g&ndret sig?

- Hvordan oplever den
enkelte impl. af DDKM?

Kommunikation omkring
implementeringen med-
arbejdere imellem

(Er det et feelles projekt?)

- Taler du meget med dine kolleger om
denne implementeringsproces, | star midt i?
- Hvad taler | om?

- Taler du mest med Anne om det eller med
dine andre kolleger?

- Gar der nogle historier her pa sygehuset
omkring andre, der har veeret igennem sa-
dan en akkrediteringsproces?

- Tror du, dette rygte har pavirket jeres op-
fattelse her pa afdelingen af sadan en pro-
ces?

- Kan du kort beskrive, hvordan du oplever
kulturen her pa afdelingen? (formel, ufor-
mel, humor, alvorlig, sociale arrangemen-
ter

(Bi)lledavelse: Veelg fire billeder, der be-
skriver hvordan du oplever kulturen)




Intern kommunikation
Veerdier, artefakter, kul-
tur

Temadag 20. maj:

I har jo lige haft en tema-
dag om veerdier og om
impl. af DDKM — altsa om
at nedbryde elefanten i
sma bidder.

Veerdierne:
Ansvar

Tillid

Respekt
Professionalisme

- Kan du uddybe, hvilke emner, du syntes
var relevante? (og ikke)

- Hvordan talte | om veerdierne? Og hvilke?
- Hvad synes du generelt om veerdier som
udgangspunkt for at skabe noget feelles-

skab pa afdelingen?

- Er der andre mader, du hellere ville have
information pa end pa en temadag?

Debriefing

Refleksion om refleksio-
nerne:

Jeg er jo lidt nysgerrig,
sd jeg vil gerne hore dig
ad...

- Er der noget, du gerne vil sparge om eller
tilfgje her til sidst?

- Hvordan foltes det for dig, at blive inter-
viewet om de emner, vi lige har veeret igen-
nem?

- Synes du, at du selv fik noget ud af det?
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Interviewguide til ledelsen

Overordnet sporgsmal

Tema

Sporgsmal

Introduktion

Personlige informationer
Allerforst vil jeg gerne
hore lidt om dig

- Navn, stilling, hvor lzenge pa afdelin-
gen, hvor laenge pa Roskilde, hvor laen-
ge i ledende stilling, erfaringer fra andre
sygehuse?

- Hvordan pavirker para-
metrene den enkeltes
handlinger i forbindelse
med sit arbejde og i forbin-
delse med impl. af DDKM?

Livsverden, veerdier mv.

(undga klicheer)

- Hvorfor valgte du at blive sygeplejer-
ske?

- Hvad vil du med dit job som leder i
sygehusvaesenet?

- Kan du beskrive dine vigtigste opgaver
som leder her pa afdelingen?

- Hvad veegter du i dit arbejde som le-
der? Kan du saette nogen konkrete ord
pa? (fx veerdier)

- Hvordan opfattes kvalitet
hos den enkelte?
- Hvad opfattes som kvali-
tet pa afdelingen?

Kvalitetsbegrebet:

Der er jo i medierne me-
get snak om kvalitet i
sygehusveesenet. Sa nu
vender vi lige kvalitets-
begrebet

- Kan du beskrive, hvad der for dig er
god kvalitet i sygehusvaesenet?

- Nar du taler om kvalitet med dine kol-
leger her pa afdelingen, hvad taler | sa
typisk om og i hvilken situation?

- Finder den enkelte impl.
af DDKM relevant?

- Hvilke forventninger har
den enkelte til impl. af
DDKM?

Eventuelle barrierer

- Hvilke barrierer/ fordele
kan den enkelte se i impl.
af DDKM og hvordan pa-
virker dét det sociale sy-
stems adoption af DDKM?

- Kvalitetsstandardernes
pavirkning af arbejdet

DDKM
Nu skal vi tale lidt om
DDKM...

(Soge at opklare om re-
levansen er et generati-
onsspgrgsmal)

- Nar jeg siger DDKM, hvad taenker du
sa? (Standarder, retningslinjer, instruk-
ser, D47) (Hvad teenkte du i starten?)

- Synes du, det er relevant med DDKM?
- Tror du, medarbejderne opfatter
DDKM som relevant?

- Forventer du, medarbejderne ved,
hvad DDKM indeholder?

- Hvad ser du som det vigtigste formal
med DDKM?

- Hvordan synes du, DDKM heenger
sammen med din opfattelse af god kvali-
tet?

- Hvad forventer du DDKM skal bidrage
med?(Hvad er dine forventninger til
DDKM som redskab til at hgjne kvalite-
ten?)

- Hvad tror du, medarbejderne forventer
af DDKM?

- Hvad ser du af fordele og ulemper ved




- Gor impl. af DDKM no-
get ved den enkeltes
faglighed?

DDKM som et dagligt veerktoj?

- Foler du, kvaliteten reelt hgjnes ved at
anvende DDKM?

- Foler du, at | med DDKM har et feelles
afsaet for patientplejen mod far en mere
"hvad vi mener, er bedst/hvad vi plejer”
tilgang?

- Tror du, at DDKM pavirker sygeplejer-
skernes opfattelse af deres faglighed?
(kontrol?)

Veegtning af DDKM

Er DDKM vigtig lige nu?
(vigtigt for mig at vide, sa
jeg ikke skaevvrider ledel-
sens beslutninger om, hvor
meget fokus DDKM skal
have)

Arbejdet pa afdelingen
med implementeringen

- Kan du beskrive den proces, | har vee-
ret igennem fra | forst fik DDKM i august
20009 til, hvor | er nu? (vis evt. pil)(seet
gerne nogle konkrete ord pa)

- | forhold til, at akkrediteringen skal ske
senest marts 2011 er DDKM sa et vig-
tigt fokuspunkt for dig/jer/ledelsen lige
nu?

(Hvis nej, hvad veegtes sa lige nu?)

- Hvordan er du blevet kleedt pa at veere
med til at implementere DDKM? (tiltag
fra overste ledelse, IKAS, andet?)

- Hvor hgjt vaegter du som leder at foku-
sere pa DDKM?

- Hvor hgijt vaegter du at involvere dine
medarbejdere i implementeringen af
DDKM?

- Hvad ser du i kraft af din stilling som
leder som den starste udfordring ved
implementeringen af DDKM?

- Ser du rammerne - bade de strukturel-
le og fysiske — som en udfordring for, at
DDKM kan implementeres tilfredsstil-
lende pa afdelingen? (fx tid, computere,
komm. bade til dag/nat vagter)

Implementering af DDKM
og kommunikationen her-
om

- Pa hvilke mader bliver
der talt om implemente-
ringsprocessen?

Kommunikation omkring
implementeringen — le-
delse til medarbejdere

- Kan du beskrive hvordan | fra ledel-
sens side (Karin, Lone, Anne) arbejder
med at fa kvalitetsstandarderne imple-
menteret? (som en naturlig del af dag-
ligdagen) (hvem gor hvad og hvorfor?)
(mails, temadag, mader)

- Hvordan foregar kommunikationen
omkring implementeringen af DDKM her
pa afdelingen? (hvem, hvilke medier,




- Hvilken mening bliver der
skabt om processen via
kommunikationen?

hvor ofte, hvad veegtes, nggleperso-
ner)fx nar der kommer nye retningslin-
jer, der er relevante for jer?

- Hvilke budskaber fremsaetter | omkring
DDKM?

- Hvad veegter du ved kommunikationen
omkring implementeringen? (mediet,
fagligheden, relevansen for medarbej-
derne, bred info)

- Taenker du/refererer til sygehu-
sets/regionens veerdier ind i kommuni-
kationen? — Hvordan?

- Hvad forstar du ved ”at det er i kom-
munikationen, meningen skabes”?

- Hvordan forventer du, medarbejderne
anvender kommunikationen, du produ-
cerer omkring DDKM? (grundigt, ud fra
relevans, overfladisk, snakker om med
kolleger, stiller spargsmal og reflekterer)

- Forventer du, at medarbejderne giver
feedback pa deres oplevelser af imple-
menteringen af DDKM?

- Hvordan og til hvem?

- Anskuer du implementeringen af
DDKM og den fortsatte leering og udvik-
ling af kvalitet som hver enkelt medar-
bejders ansvar eller som et feelles an-
svar?

- Hvor langt mener du, | er fra, at DDKM
er en naturlig del af hverdagen — naer
malet?

Kommunikation til medar-
bejderne

- Hvilken rolle spiller ele-
fant-metaforen?

Elefanten

- Hvad er baggrunden for at benytte
elefanten?

- Hvorfor tror du, det er en hjeelp for
medarbejderne hvis de anskuer imple-
menteringsprocessen, som en elefant,
der skal spises i sma bidder?

Historier fra andre sygehu-
se

- Hvilke faktorer kan pavir-
ke opfattelserne af DDKM?

- Gar der nogle historier her pa sygehu-
set omkring andre, der har veeret igen-
nem sadan en akkrediteringsproces?




- Tror du, disse historier har pavirket
medarbejdernes opfattelse her pa afde-
lingen af sadan en proces?

- Hvordan prgver du som leder at tage
hgjde for disse historier, nar du kommu-
nikerer omkring implementeringen af
DDKM?

Intern kommunikation
Feelles temadag d. 20. maj
om DDKM

- Hvilke betydning tillaeg-
ges temadagen?

Formal og forventninger
til temadagens out-put

- Hvorfor valgte | at afholde en temadag
om DDKM?

- Hvorfor valgte | at inddrage alle de
kardiologiske afdelinger? (og ikke fx pr.
afdeling)

- Hvad var forméalet med temadagen?
- Hvad var de vigtigste budskaber om-
kring DDKM?

- Hvad forventer du, medarbejderne fik
ud af temadagen?

Temadag for afdelingen
om formiddagen om veer-
dier

- Hvilken betydning tilleeg-
ges veerdi-snakken?

KUN TIL ANNE:

- Hvilken hensigt havde du med at foku-
sere pa veerdier denne dag?

- Hvilke veerdier tale | om?

- Hvordan talte | om vaerdierne?

- Hvad forventer du, medarbejderne fik
ud af denne formiddag med veerdier?

- Hvorfor synes du, veerdier er et godt
udgangspunkt for medarbejder arran-
gementer?

Lederens opfattelse af kul-
turen

- Har kulturen indflydelse
pa opfattelserne af DDKM
pa afdelingen?

Kulturen pa afdelingen

KUN TIL ANNE:

- Kan du beskrive, hvordan du oplever
kulturen her pa afdelingen? (formel,
uformel, humor, alvorlig, sociale arran-
gementer)

- Hvad gor du for at bidrage til denne
kultur?

Debriefing

Refleksion om refleksio-
nerne:

Jeg er jo lidt nysgerrig,
sd jeg vil gerne hore dig
ad...

- Er der noget, du gerne vil sparge om
eller tilfgje her til sidst?

- Hvordan fgltes det for dig, at blive in-
terviewet om de emner, vi lige har veeret
igennem?

- Synes du, at du selv fik noget ud af
det?
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TEMADAG 1 KARDIOLOGISK AFDELING
D. 20. MAJ 2010 (kL. 13-16)

Har du nogensinde spist en elefant?

SADAN

SPISER DU EN ELEFANT

Den Danske
Kvalitetsmodel
”smager godt”
1 sma bidder!

PALCTHARL KOS

/ A e

Temadagen vil besta af sma praesentationer samt praktisk
arbejde med DDKM standarderne.

Vi glaeder os!!!!!11111!

Kvalitetsteamet
(Karin, Gunnar, Rikke, Heidi, Klaus, Birthe, Kristina, Lisbeth, Janne og Lone)
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