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FORORD

Der eridisse ar stort fokus pa kvalitetiden offentlige sektor. Det kommer bl.a. til udtrykiform af stgrre krav til
praksis om dokumentation afindsats og resultater. Kravene om dokumentation handler om sikring af en videns-
eller erfaringsbaseret systematisk tilgang til arbejdet og valg af faglige metoder. | takt med det ggede fokus pa
kvalitet og dokumentation er efterspgrgslen efter brugbare metoder til kvalitetsudvikling ligeledes voksende.

Center for Kvalitetsudvikling har gennem en arrakke anvendt auditmetoden i forbindelse med kvalitetsar-
bejde inden for sundheds-, social- og psykiatriomradet. Centret har gennemfgrt en lang reekke forskellige audit-
forlgb samt adskillige uddannelses- og treeningsforlgb i auditmetoden og har med afsatidisse erfaringer taget
initiativ til at udarbejde denne publikation om auditmetoden.

Malgruppen for publikationen er fagprofessionelle inden for sundheds-, social- og psykiatriomradet, som
har et gnske om at arbejde med auditmetoden. Publikationen henvender sig til alle, der pa forskellig vis har
gnske om at anvende metoden til dokumentation, evaluering og udvikling af praksis.

En stor tak skal rettes til publikationens hovedforfatter Anne-Mette K. Isager, der har ydet et stort arbejde
med at beskrive metodens grundelementer og sammenfatte centrets mange erfaringer med anvendelsen af
metoden. Ogsa tak til konsulent Marianne S. Balleby for taet sparring og engagement i metodiske diskussioner
undervejs, og til de af centrets medarbejdere, der har bidraget til publikationens tilblivelse med casebeskri-
velser og Igbende gennemlasninger og kommentarer.

Endelig skal lyde en stor tak til de mange mennesker,
centretigennem tiden har samarbejdet med om
auditmetoden. Uden deres aktive deltagelse

ville projekterne og denne bog aldrig veere

blevet til noget.

Peter Rhode

Centerchef

Center for Kvalitetsudvikling
Region Midtjylland
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INDLEDNING

Ordet audit betyder direkte oversat revision eller hgring. Audit kan beskrives som et redskab til systematisk
faglig vurdering og evaluering af en afgranset fagpraksis med henblik pa udvikling heraf.

Denne publikations formal er at beskrive, hvordan auditmetoden kan bruges som redskab til kvalitetsudvikling.
Publikationen er baseret pa erfaringer, som er gjorti Center for Kvalitetsudvikling.

Audit kan anvendes bade i forhold til stgrre analyse- og dokumentationsopgaver og til mere afgraensede dele
af den faglige praksis. Eksempelvis kan audit anvendes til evaluerings- og udviklingsarbejde i forbindelse med
sagsbehandling og sagsforlgb, behandlingsarbejde og metodiske problemstillinger i et behandlingsforlgb, pro-
blemstillinger, der opstar pa baggrund af tilsyn og kontrolforlgh, kritisk gennemgang og analyser af forlgh, der
har givet anledning til kritik, klager osv. eller til at uddrage lzering fra gode eksempler pa fagpraksis.

Arbejdet med auditmetoden kan som alt andet kvalitetsudviklingsarbejde kobles til de fire faser i den klassiske
model for denne type processer, kvalitetscirklen samt de tre hovedperspektiver i kvalitets-udvikling, faglig, or-
ganisatorisk og brugeroplevet kvalitet (se fx www.IHl.org).

Denne kobling mellem auditmetoden og den grundlaeggende taenkning i kvalitetsarbejdet bliver det fgrste ind-

ledende skridt i denne publikations tilgang til at beskrive auditmetodens raekkevidde som redskab til kvalitets-
udvikling.

Om audit 9



Kvalitetscirklen

Kvalitetsmal
- hvad vil vi opna?

/) N

Data
Justering - dokumentation af
- korrektion af det vi faktisk gagr

indsatsen

N £

Analyse af data
- narvi
kvalitetsmalene?

Den klassiske kvalitetscirkel bestar af fire hovedtemaer:

Kvalitetsmal - hvad vil vi opna?

Kvalitetsmal beskriver de resultater, organisationen skal straebe hen imod. De kan formuleres enten entydigt
og malbart, fxiform af procentsatser for malopfyldelsen, eller som blgdere hensigtserklaringer for en gnsket
udvikling.

Data - dokumentation af det vi faktisk g@r

Det giver kun mening at opstille kvalitetsmal, hvis det er muligt at fglge med i, om malene nds. Dette forud-
setter, at det afklares, hvordan den konkrete indsats bedst dokumenteres: Hvilken type af dokumentation
(data) er relevant til formalet? Hvem har ansvar for at dokumentere og indsamle data? Hvornar skal data op-
gares og forholdes til kvalitetsmalene?

10 Center for Kvalitetsudvikling



I nogle sammenhange er der etableret systematisk dataindsamling for eksempel i form af landsdaekkende do-
kumentationsprogrammer eller kommunale eller regionale dokumentationsaktiviteter.landre sammenhange
ma den enkelte organisation selv definere data og sta for organisering og gennemfgrelse af dokumentations-
arbejdet.

Analyse af data - nar vi kvalitetsmalene?

Nar kvalitetsmalene er fastsat, og dokumentation afindsatsen erindsamlet Igzbende over en given tidsperiode,
er det muligt at stoppe op og analysere de indsamlede data. De opstillede mal og de indsamlede data danner
grundlag for fortolkning, evaluering og refleksion over den konkrete praksis. Nar vi malene? Og hvis ikke, hvad
skyldes det?

Justering - korrektion af indsatsen

Pa baggrund afanalysen er det relevant at overveje, om der skal foretages justeringer eller korrektioneriind-
satsen, sa malene nas, eller om det besluttes, at der skal @ndres eller justeres i kvalitetsmalene, og om man er
klar til endnu en "runde” i kvalitetscirklen. Kvalitetsarbejdet er en Igbende proces.

Kvalitetscirklen er i sin anvendelse en dynamisk model. Den kan anvendes pa alle niveauer fra enkelte daglige
aktiviteter til stgrre kvalitetsudviklingsaktiviteter eller opgaver, der er forbundet med evaluerings-, dokumen-
tations- eller akkrediteringsprogrammer.

Det vil fremga af de kommende kapitler, at auditmetoden primaert kan bruges som redskab i kvalitetscirklens
analysefase, som ramme for vurdering, evaluering, og faglig refleksion i forhold til en konkret faglig praksis
eller problemstilling. Metoden kan anvendes som redskab til evaluering og udvikling af fagpraksis, hvor der er
opstillet faste mal for indsatsen. Metoden kan ogsa bruges som redskab i forhold til fagpraksis, hvor der er
behov for at veere mere undersggende og udforskende, maske med det formal at ggre det mere tydeligt, hvilke
mal eller hensigter, der skal vaere styrende for den konkrete indsats. Her bidrager auditmetoden saledes til at
kvalificere arbejdet med den farste fase i kvalitetscirklen.

Om audit




Kvalitetsperspektiver

Audit kan gennemfgres som en enkeltstaende begivenhed, hvor der gnskes szerlig fokus pa en bestemt pro-
blemstilling eller haendelse i organisationen, fx et sarligt kritisk forlgb, eller audit kan anvendes systematisk
som endel af en overordnet kvalitetsstrategi.

Et auditforlgb kan bidrage til at belyse forskellige perspektiver og omrader i kvalitetsarbejdet i organisationen
og det er derfor relevant at tage stilling til, hvilke af fglgende grundlaeggende perspektiver et konkret audit-
forlgb skal designes til at omfatte:

Faglig kvalitet
Skal den faglige kvaliteti forlgbet vurderes og analyseres? Hvilke dele af det faglige forlgb er relevante at prio-
ritere?

Organisatorisk kvalitet

Skalden organisatoriske kvalitet vurderes og analyseres? Her teenkes pa sammenhang, helhed og koordination
iindsatsen, samarbejdsrelationer, organisationen omkring ydelsen, tidsforlgb og de forskellige haendelser set i
relation til tidsforlgbet. Hvilke dele af den organisatoriske kvalitet skal vaere genstand for auditforlgbet? Er det
relevant at se pa samarbejdet mellem organisationer og sektorer? Herudover kan der settes fokus pd omrader
som ressourceanvendelse, hensigtsmassige arbejdsstillinger, tidsspilde, flaskehalse, osv.

Brugeroplevet kvalitet

Skal den brugeroplevede kvalitet vurderes og analyseres? Hvis der i auditforlgbet tages udgangspunkt i klage-
sager, vil det veere ngdvendigt at inddrage den bruger- eller pargrendeoplevede kvalitet. | andre sammenhange
kan bade bruger- og pargrendeperspektivet vaere et relevant input til en belysning af den faglige og organi-
satoriske kvalitet. Hvis bruger- og pargrendeperspektivet vurderes at kunne bidrage til auditforlgbets faglige
fortolkning og analyse, kan disse for eksempel indsamles gennem spgrgeskema- eller interviewundersggelser.

Pa de kommende sider uddybes nogle af de muligheder, der ligger i auditmetoden med henblik pd at give laeseren

mulighed for selv at vurdere metodens relevans og inspirere fagprofessionelle, kvalitetsmedarbejdere, ledere
og andre, som har interesse i kvalitetsudvikling, til at bruge og udforske metoden.

Center for Kvalitetsudvikling




| /ESEVEJLEDNING

1. del

| publikationens fgrste del, "Hvad er audit?”, beskrives auditmetodens elementer og forlgb samt en raekke be-
greber, som anvendes i forbindelse med audit. Endelig settes der "ked og blod” pa metode og begreber med
gennemgang af seks cases med eksempler pa auditforlgb.

2. del

landen del, "Hvordan gennemfgres et auditforlgh?”, gennemgas et auditforlgb i alle faser fra design, afholdelse
af auditmgder, rapportering og til implementering og opfglgning. Formalet med denne del af publikationen er
at fore l2seren gennem et auditforlghb skridt for skridt. Her gives inspiration og st@tte til at nd omkring vigtige
overvejelser og valg, der skal tages stilling til undervejs. Gennemgangen er krydret med konkrete eksempler fra
de gennemgaede cases i publikationens fgrste del.

Hurtigt overblik
For laesere, der er interesseret i et hurtigt overblik over metoden, anbefales det at ga til kapitel 1, som kort
introducerer metodens rammer og indhold.

Grundig gennemgang

Laesere, der har interesse i en mere detaljeret gennemgang af metoden, og laesere, der selv skal i gang med
et auditforlgh, kan g&d mere i dybden med publikationen og eventuelt bruge den som opslagsvaerk undervejs i
forlgbet.

Litteraturliste
Sidstipublikationen findes enlitteraturliste, som kan lede laeseren til mere litteratur om auditmetoden og nogle

af de andre emner, som er behandlet i publikationen. Her findes ogsa henvisninger til rapporter fra konkrete
auditforlgb.

God leeselyst!
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KaPITEL 1. AUDITMETODENS RAMMER 0OG INDHOLD

| dette kapitel beskrives hovedelementerne i auditmetoden med udgangspunktide erfaringer, der er gjort med
metoden i Center for Kvalitetsudvikling. Auditmetoden praesenteres som en enkel systematik til gennemgang
og vurdering af en afgraenset faglig problemstilling. Samtidig er metoden fleksibel og kan justeres, sa den kan
anvendes til forskellige formal.

I nogle typer af auditforlgb anvendes metoden i sin mest simple form. Et sadan forlgb kan relativt hurtigt plan-
la2gges og gennemfgres. Andre typer af audit er mere komplicerede og kraever grundig forberedelse og eventu-
elle justeringer undervejs i forlgbet.

Kapitlet indledes med en overordnet introduktion til hovedelementerne og forlgbet i audit. Dernaest beskrives
en raekke forskellige begreber, som anvendes i litteraturen til at beskrive forskellige karakteristika og mulig-
heder i metoden. Kapitlet afsluttes med en praesentation af nogle forskellige typer af auditforlgb.
1.1. Metodens rammer
Kort om auditmetoden
Auditmetoden udggr en seerlig metodisk ramme, hvor fagpersoner vurderer og drgfter den faglige praksis, som
er udvalgt som genstand for auditforlgbet. Laeringen opnas ved at en gruppe af fagprofessionelle systematisk
gennemgar eteller flere eksempler pd den udvalgte praksis. Det kan for eksempel vaere sager, forlgb eller hand-
elser. Det er derfor en forudsatning for gennemfgrelse af et auditforlgb, at der foreligger dokumentation for
den gennemfgrte praksis. Dokumentationen vil oftest besta af skriftligt materiale i form af forskellige sags-
eller journalakter, men kan ogsa veaere andre former for dokumentation, fx video- og lydoptagelser. Alternativt
ma deltagerneiauditforlgbet have faelles erfaringer med det eller de eksempler pa fagpraksis, som vurderes.
I den form Center for Kvalitetsudvikling har arbejdet med auditmetoden, bestar den af fire faste elementer:

O Etauditpanel bestdende af udvalgte fagprofessionelle, en mgdeleder og en referent

O Preacisering af temaer til vurdering

O Eteller flere auditmgder gennemfgrt efter en fastlagt struktur

O Etfelles materiale eller faelles erfaring med det eller de udvalgte eksempel(er) pa fagpraksis

Om audit 17



Auditpanelet, mgdeleder og referent

Deltagerneietauditforlgb er udvalgte fagprofessionelle, der samlesi et auditpanel. Deltagerne i panelet er ud-
valgtud fra, atde i kraft af deres faglighed og erfaring kan bidrage til at belyse den praksis, som er genstand for
auditforlgbet. Faglig viden og indsigt er de vigtigste kriterier, nar fagpanelet skal sammensattes. Da formalet
med audit er at udforske og lzere, er det relevant at taenke en vis variation ind i de faglige perspektiver, som
paneldeltagerne repraesenterer.

Foruden de udvalgte fagprofessionelle udpeges en mgdeleder. Mgdelederen styrer processen og fastholder en
tydelig struktur pa mgderne. Der udpeges ogsa en referent, der har til opgave at dokumentere panelets faglige
vurderinger og konklusioner.

Pracisering af temaer til vurdering

Vurderingen af den faglige praksis foretages ud fra pa forhand fastlagte temaer, som anses for kardinalpunkteri
forhold til den faglige kvalitet, og derfor gnskes vurderet. Ofte udpeges en raekke hovedtemaer, som praciseres
i undertemaer eller vurderingsspgrgsmal. Der kan vaere forskellige grader af praecision af temaer, undertemaer
eller vurderingsspgrgsmal afthangigt af formalet med forlgbet.

I de typer af auditforlgb, som Center for Kvalitetsudvikling har erfaringer med, formuleres vurderingstemaer og
undertemaer eller vurderingsspgrgsmal i et sakaldt vurderingsskema. Ud for hvert undertema eller vurderings-
sporgsmal i skemaet gares der plads til, at deltagerne tilkendegiver deres vurdering. Dette kan ggres enten ved
afkrydsning i givne svarkategorier, som er kendt fra spgrgeskemaer, fx pd en skala "l hgj grad”/"l nogen grad"/
"Imindre grad"/"Slet ikke”, elleri dikotonome svarkategorier som fx "Ja"/"Nej” eller "Opfyldt"/"Ikke opfyldt”. Svar
kan ogsa afgives i et kommentarfelt, hvor ordet er frit. Ofte vil der vaere mulighed for afkrydsning i bade faste
svarkategorier og begrundelser.

De udvalgte temaer og vurderingsskemaet er et vigtigt redskab til at fastholde fokus og skarpe den faglige
diskussioniauditforlgbet.

Auditmgdet

Vurderingen og drgftelsen i auditpanelet foregar pa et eller flere auditmgder. Pa auditmgdet samles hele pa-
nelet, og de udvalgte eksempler pa fagpraksis vurderes og drgftes systematisk med udgangspunktide udvalgte
temaer.

Auditpaneldeltagerne forbereder sig hver isar til det felles auditmgde ved at forholde sig til dokumentations-

materialet og pa forhand udfylde vurderingsskemaet. Den personlige vurdering er et vigtigt udgangspunkt for
den efterfglgende fzelles faglige og kollegiale refleksion og analyse.
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Mgdet afvikles struktureret. Mgdelederen sgrger for, at alle kommer til orde, samt sikrer fremdrift i forlgbet,
og at der kan opsamles og konkluderes undervejs. | Center for Kvalitetsudvikling er der gode erfaringer med at
folge en struktur, hvor panelet gennemgar et af de udvalgte eksempler pa fagpraksis ad gangen, og hvert tema/
vurderingsspgrgsmal drgftes sdledes:

1. Fgrstpraesenterer hverdeltagerkortsinvurdering af fagpraksis, ud fradet pagaeldende tema/spgrgsmal,
og sin begrundelse herfor. Her far deltagerne overblik over de vurderinger, der er reprasenteret i grup-
pen.

2. Dernaest abnes for uddybelse af deltagernes vurderinger og argumentationer i en faglig draftelse. Her
udforskes og afklares perspektiver, begreber og sammenhange vedrgrende den konkrete problem-
stilling. Forskellige perspektiver, vurderinger og fortolkninger af den samme fagpraksis frembringer ofte
udsyn, indblik og nye perspektiver for deltagerne. Opgaven er ikke at holde fast i egne synspunkter eller
at overbevise andre, men at fastholde laringsperspektivet.

3. Tilsidst konkluderer mgdelederen, alternativt referenten, pa den faglige drgftelse i gruppen. Det er ikke
altid et krav, at gruppen nar til konsensus. Det, som skal praciseres er, hvilke perspektiver og tilgange,
gruppen reprasenterer.

Feelles materiale om den udvalgte praksis

Da auditdrejer sigom atvurdere og leere af fagpraksis, som allerede er udgvet, er en forudsatning for gennem-
fgrelse af et auditforlgb, at der foreligger relevant dokumentation, som beskriver den del af fagpraksis, som
man gnsker at vurdere. Med andre ord skal det afklares, hvilke data der skal ligge til grund for vurderingen.

Dokumentationen vil oftest besta af skriftligt materiale i form af forskellige sags- eller journalakter eller andre
dokumenter, men kan ogsa vaere andre former for dokumentation, fx videooptagelser og lydoptagelser. Det kan
ogsa dreje sig om kvantitative data.

Alternativt kan deltagerne i auditforlgbet have falles erfaringer med det eller de konkrete eksempler pa fag-
praksis, som vurderes.

Resultater af audit

Det konkrete resultat af et auditforlgb kan, afhaengig af formalet, fx vaere status pa eksisterende praksis set i
forhold til faglige standarder eller anbefalinger. Det kan ogsa vaere en fremadrettet rapportering med anbefa-
linger til god faglig praksis. Et lige sa vigtigt resultat af audit er dog de nye perspektiver pa egen praksis og den
faglige indsigt i andres, som deltagerne opnar gennem forlgbet. Ofte er de fagprofessionelle selv, involveret i
bade forberedelse og gennemfgrelse af et audit forlgb. Det skaber et frugtbart afsaet for at implementere de
resultater, der kommer ud af et auditforlgb, og det fortsatte arbejde med at udvikle og forbedre den faglige
kvalitet.

Om audit 19



1.2. Auditforlgbet trin for trin

| dette afsnit skitseres auditmetodens grundforlgb fra design af forlgbet til rapportering, implementering og
opfglgning.

| publikationens 2. del bliver de spgrgsmal og muligheder, som er knyttet til de enkelte faser i auditforlghet
gennemgdet mere detaljeret.

Fase 1: Afklaring af formal og design
Enforudsatning for at kunne designe forlgbet er, at det er afklaret praecist, hvilket formal, der er med gennem-
fgrelsen af audit, og hvilket resultat man gerne vil opna i forlgbet. Konkret vil designfasen handle om at afklare
en raekke grundlaggende spgrgsmal, herunder:

O Hvad er formalet med og forventningerne til at gennemfgre et auditforlgb?

O Hvad er de organisatoriske, ressourcemassige og tidsmaessige rammer for auditforlgbet?

O Hvem skal sidde i auditpanelet?

O Hvilken dokumentation skal ligge til grund for auditeringen?

O Hvilke temaer for den udvalgte fagpraksis skal vurderes?

O Huvilke typer af data forefindes eller skal fremskaffes som dokumentation for den fagpraksis, der er gen-
stand for auditforlgbet?

O Hvordanskal der rapporteres?
O Hvordan skal der fglges op pa resultaterne af forlghet?

O Hvordaninvolveres ledelseniforlgbet?

c0 Center for Kvalitetsudvikling



Fase 2: Forberedelse
Nar auditforlgbets design er pa plads, er der forskellige forberedelser

O Klarggring af dokumentationsmateriale/data, som vurderingen skal tage afset i (finde materialet frem,
evt. anonymisere, kopiere, udsende/udlevere til auditpaneldeltagerne).

O Paneldeltagernes individuelle forberedelse (gennemlaesning af sagsmateriale/anden dokumentation,
vurdering i vurderingsskema).

O Booking af mgdelokale, forplejning og evt. AV-udstyr til brug pa mgdet.

Fase 3: Auditmgde(r)
Der afholdes ét eller flere auditmgder.

Fase 4: Rapportering

Resultaterne fra auditforlgbet formidles. Resultaternes form og indhold afhaenger af auditforlgbets formal.
Den mindst omfattende rapportering kan besta i, at de vurderinger og konklusioner, der uddrages af hver
enkelt case i auditforlgbet, samles og opggres i ét vurderingsskema. | de forlgb, hvor Center for Kvalitets-
udvikling harhaft konsulentfunktion, er der udarbejdet en mere eller mindre omfattende rapport med resulta-
terne.

Fase 5: Implementering og fastholdelse

Nar resultaterne fra et auditforlgb ligger klar, skal det sikres, at den lzring, der er opnaet, kommer den faglige
praksis til gode. Det sker ikke af sig selv. Resultaterne skal omsaettes til handlinger, der kan @&ndre den eksi-
sterende praksis. Det er derfor vigtigt, at der udarbejdes en konkret plan for, hvordan forandringerne af den
eksisterende praksis skal implementeres og fastholdes som ny praksis. Dette arbejde bgr ikke undervurderes.
Hvem kender ikke til eksempler pa udviklingsprojekter, der er endt i skrivebordsskuffen? Det forudsaetter bade
ledelsesmaessig bevagenhed, inddragelse af de frontmedarbejdere, der skal implementere forandringerne, og
en bevidsthed om, at implementering og fastholdelse kraever et vist tidsperspektiv.

Endelig bgr der folges op pa det igangsatte kvalitetsforbedringsarbejde. Dette kan fx ggres ved jaevnligt at
auditere den pagaldende praksis.
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FASER | ET AUDITFORL@B

Fase 1: Formal og design Fase 2: Forberedelse Fase 3: Auditmgde(r)

Udpegning af auditpanel,

uarbejdelse af vurderings-
skemaer, afklaring af

Klarggring af
dokumentationsmateriale/
data m.v.
rapportering m.v.

Individuel vurdering

Fase 4: Rapportering

Fase 5: Implementering
og fastholdelse

Implementering af faglige
forbedringer

Opfelgning pa kvalitets-
arbejdet, evt. med ny audit
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1.3. Karakteristika ved auditforlgb

| dette afsnit beskriver vi forskellige begreber, som ofte knyttes til beskrivelser af auditmetoden i litteraturen
(fx Blomhgj og Mainz, 2000). Begreberne betegner forskellige karakteristika ved et auditforlgb og kan bruges til
"at taeenke med”, ndr man skal designe sit auditforlgh i forhold til:

O Auditforlgbets organisatoriske status (intern/ekstern audit).

O Denfaglige sammensatning af auditpanelet (monofaglig/tvaerfaglig).

O Typer af kriterier i auditforlgbet (implicitte/eksplicitte kriterier).

O Typer af data til dokumentation af fagpraksis (kvantitative/kvalitative auditforlgb).

Intern og ekstern audit
Organisatorisk kan der skelnes mellem eksterne og interne auditforlgh.

lenintern audit er det fagpersonale inden for den organisation, hvis praksis er genstand for forlgbet, der udggr
auditpanelet. Her vil formalet typisk vaere faglig udvikling, eller at audit gennemfgres som et led i intern kvali-
tetssikring af den eksisterende praksis. Det kan ogsa vaere et formal at styrke kvaliteten i samarbejdet mellem
parterinternt pa institutionen.

En ekstern audit foretages udelukkende af fagpersoner uden for deninstitution, hvis praksis vurderes. Der kan
fx veere tale om kvalificeret fagpersonale fra en institution, der ligner ens egen. Formalet med en ekstern audit
kan fx veere at fa vurderet den faglige kvalitet i institutionen af neutrale udefra kommende fageksperter som
led i en kvalitetsudviklingsstrategi eller i akkreditering. Et andet eksempel pa et formal med ekstern audit kan
vaere at gennemga kritiske forlgb, fejl eller utilsigtede handelser ved hjalp af en metode, som er anerkendt og
fremadrettet.

| praksis vil et auditforlgb ofte have elementer af bade detinterne og det eksterne, fx:

O Tversektoriel audit, hvor auditpaneldeltagerne er eksterneiforhold til hinanden, meninterneiforhold til
en feelles case, som er genstand for auditforlgbet.

O Intern audit med eksterne fagopponenter.

O Auditforlgb i organisationer, hvor auditpaneldeltagerne repraesenterer forskellige enheder (fx afde-
linger), og derfor kan fungere som eksterne parter i forhold til hinanden.
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Monofaglig og tvaerfaglig audit

Afhangig af problemstillingen kan en audit gennemfgres med et monofagligt eller et tvaerfagligt perspektiv.
Som ordet forteeller, vil en monofaglig audit gennemfares, nar der er tale om et genstandsfelt, hvor en sarlig
faggruppe har sit speciale, fx laeger, paedagoger, lzerere eller socialrddgivere. Vurderingskemaet udarbejdes
her med reference til fagets saerlige terminologi og fagpersonernes erfaringer med og indsigt i den konkrete
praksis.

lauditforlgb, hvor genstandsfeltet er karakteriseret ved at involvere flere faggruppers indsats og samarbejde,
er detrelevant at gennemfgre en tveerfaglig audit.

| princippet er et auditpanel enten monofagligt eller tvaerfagligt. Men man kunne ogsa forestille sig et forlgh,
hvor en monofaglig tilgang @nskes perspektiveret og udviklet ved hjelp af inddragelse af deltagere med en eller
flere andre fagtilgange, eksempelvis i form af eksterne opponenter i auditpanelet.

Audit med implicitte og eksplicitte kriterier
Implicitte og eksplicitte kriterier refererer til forskellige typer af vurderingskriterier, som kan ligge til grund for
paneldeltagernes vurdering i auditforlgbet.

I forhold til nogle problemstillinger, hvor der er opstillet konkrete og operationelle mal, eksempelvisiform af lov-
givning, formelle evidens- eller kansensusbaserede standarder, vejledninger eller talmasssige mal, kan disse mal
udggre grundlaget for at vurdere, fortolke og analysere praksis. Dette kaldes eksplicitte kriterier. Malopfyld-
elsen vil ofte kunne vurderes som et "Ja eller Nej" i forhold til fastlagte mal, standarder eller lignende (Blomhgj
og Mainz, 2000).

Det geelder dog, at der ikke findes klar evidens og formelt udarbejdede standarder og retningslinjer for en stor
del af den faglige praksis inden for bade sundheds- og socialsektoren. | denne type problemstillinger ma vur-
deringerne basere sig pa paneldeltagernes implicitte kriterier og malsaetninger for, hvad god kvalitet er i det
pagealdende tilfeelde, det man vil kunne betegne som et kvalificeret fagligt skan.

"Audit med implicitte kriterier er ngdvendig, fordi en stor del praktisk klinisk arbejde baseres pa kliniske skan.
Anvendelse af skgn ngdvendiggares, fordi klinisk praksis er kompleks: patienter er forskellige, sygdomme har
forskellige fremtraedelsesformer, situationer og organisation er forskellige, og sundhedsprofessionelle er for-
skellige. Det er derfor ikke muligt eller gnskeligt at opstille beskrivelser af god klinisk praksis for alle taenkelige
og forekommende kliniske situationer. Audit med implicitte kriterier er saledes en metode til retrospektivt at
vurderer kvaliteten af de udgvede kliniske skgn” (Blomhgj m.fl. 2001: 115)

Deter envigtig gevinst ved auditprocessen, at de faglige drgftelser vil kunne bringe sddanne erfaringsbaserede

kriterier fremilyset. Auditforlgh kan pa den made bidrage til at implicitte kriterier opnar status af at blive ved-
tagne kriterier for god fagpraksis, altsa eksplicitte kriterier.
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| praksis kan derisamme auditforlgbindga bade temaer, som vurderes ud fra eksplicitte kriterier (fx lovkrav), og
temaer som vurderes ud fra implicitte kriterier i vurderingsskemaet.

Auditforlgb baseret pa casemateriale og talmateriale

Der skelnes mellem auditforlgb, hvor der tages udgangspunkt i data i form af talmateriale, fx udtraek fra data-
baser, optallinger af registrerede handelser ud fra journaler og notater — ogsa kaldet kvantitativ audit, og
auditforlgb, hvor vurderingen foretages ud fra casebaseret materiale, typisk i form af sags- eller journalmate-
riale, og som ofte betegnes kvalitativ audit.

Metodisk set er disse tilgange komplementare og kan med fordel anvendes i sammenhang.

Auditforlgh, der baseres pa kvantitative data, anvendes til at undersgge, i hvilken udstrakning en bestemt
faglig praksis gennemfgres og eventuelle variationer i tid og rum. Pa den baggrund kan der eventuelt fglges op
med en kvalitativ audit, hvor man gar i dybden med et saerligt omrade.

| den casebaserede kvalitative audit er der til forskel fra den talbaserede kvantitative audit, mulighed for at ga
teet pa de enkelte cases, som indgar i forlgbet, og dermed adgang til at vurdere og undersgge sarlige problem-
stillinger grundigt samt at finde forklaringer pa drsager og sammenhange.

En kvalitativ audit kan ogsa fglges op af en kvantitativ audit. Den giver fx mulighed for at undersgge, hvor ud-
bredte de undersggte problemstillinger er,og om den type problemstillinger er mere udbredte nogle steder eller

pa nogle tidspunkter end andre.

Nedenfor fglger et kontinuum, der i skemaform sammenfatter og
placerer de begreber, der er gennemgaet i dette afsnit.
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Kategorier

Kontinuum

Organisatorisk
status

Intern audit
At gennemfgre audit med
fagpersoner, der arbejder

inden for den institution, hvis
praksis auditeres.

Eksempler hvor bade det in-
terne/eksterne aspekt er re-
preesenteret:

O Audit pd tveers af sek-
torer, hvor auditpanel-
deltagerne er eksterne i
forhold til hinanden, men
interne i forhold til den
feelles case.

O Internauditmedeksterne
fagopponenter.

O Auditforlgb, hvor audit-
paneldeltagerne reprae-
senterer forskellige en-
heder (fx afdelinger), og
derfor kan fungere som
eksterne parter i forhold
til hinanden.

Ekstern audit

At fagpersoner, uden for den
institution, hvis praksis audi-
teres, gennemfgrer auditfor-
lzbet.

Faglig tilgang Monofaglig audit Tvaerfaglig audit
At gennemfgre audit af et | Her er der i praksis oftest | At gennemfgre audit med
genstandsfelt, som invol- | tale om enten/eller. Men der | et genstandsfelt, hvor flere
verer en bestemt faggruppe/ | kan teenkes eksempler, hvor | faggrupper er involveret i
fagspeciale med monofagligt | et monofagligt auditforlgb | praksis, og auditpanelet er
auditpanel. inddrager et eller flere andre | tvaerfagligt sammensat.
fagperspektiver, fx for at per-
spektivere diskussionen
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Kategorier Kontinuum

Typer af Eksplicitte kriterier Implicitte kriterier

kriterier At gennemfgre audit ud | At gennemfgre audit ud | At gennemfgre, audit hvor
fra formelle evidens- eller | fra bade eks- og implicitte | vurderinger af fagpraksis
konsensusbaserede vur- | kriterier. foretages pa baggrund af
deringskriterier for den auditpanel deltagernes fag-
faglige praksis, herunder lige indsigt, viden og erfaring.
faglige standarder, kliniske
retningslinjer,  lovgivnings-
maessige krav, reference-
programmer osv.

Typer af data Audit baseret pa taldata Audit baseret pa data i form

(kvantitativ audit)

At gennemfgre audit med ud-
gangspunkt i talmateriale, fx
udtreek fra databaser, opteel-
linger af registrerede hand-
elser eller journaler.

Med auditforlgb, der tagerud-
gangspunkt i talmateriale og
statistiske analyser, kan man
beskrive variationer i praksis
og bl.a.vise, hvor der er behov
for kvalitetsudvikling.

Den kvantitative og den kvali-
tative tilgang er komplemen-
teere. Den kvantitative audit
kan som screeningsredskab
vise, hvor der er behov for
kvalitetsforbedringer, og
her kan der fglges op med en
kvalitativ audit, som kan ga i
dybden med disse omrader.

Omvendt kan en kvalitativ
audit folges op af en kvan-
titativ og vise noget om
udbredelsen af en bestemt
problemstilling, og om denne
er mere udbredt pd nogle
steder/tidspunkter osv. end
andre.

af casemateriale (kvalitativ
audit)

De data, som anvendes i en
kvalitativ audit, er materiale,
som beskriver den case eller
de cases, som er genstand
for auditforlgbet, fx sags-/
journalmateriale, videoklip
eller lydoptagelser.

Med et auditforlgb, der tager
udgangspunkt i casemate-
riale, kan man ga i dybden
med udvalgte problemstil-
linger og beskrive arsager og
sammenhange i den udfgrte
praksis.

Om audit
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Der skal tages stilling til de forskellige kategaorier

Da kategorierne jo kun beskriver et ud af flere karakteristika ved et auditforlgb, skal man i forbindelse med de-
sign af et auditforlgb tage stilling til hver af de enkelte kategorier. Er der tale om et kvantitativt eller kvalitativt
auditforlgb? Er det muligt at opstille eksplicitte vurderingskriterier eller baseres forlgbet pa auditpaneldelta-
gernes implicitte kriterier for god faglig praksis? Skal forlgbet gennemfgres som intern eller ekstern audit?

Kontinuum

Desuden geelder det, som det fremgar af oversigten, at de beskrevne kategorier befinder sig i hver sin ende af
et kontinuum inden for hvilket, det enkelte auditforlgb tager form. Dette skal forstas pa den made, at et audit-
forlgb i praksis foregar med elementer fra bade den interne og eksterne tilgang - lige som et auditforlgh kan
basere sig pa bade eksplicitte og implicitte vurderingskriterier. Et internt auditforlgb kan godt "tilsaettes” eks-
terne opponenter eller pa anden made befinde sig mellem det "rene” interne og eksterne auditforlgb og mellem
det mono- og tveerfaglige. De beskrevne karakteristika kan anvendes som referenceramme i arbejdet med at
afklare, hvordan det konkrete forlgh skal tage sig ud for bedst at opfylde sit formal.

1.4. Nogle typer af auditforlgb

| udgangspunktet er det altid formalet, der vil bestemme, hvordan det enkelte auditforlgb designes. | nogle
forlgb vil auditigangsattes ud fra et pa forhand kendt og defineret design. Det kan fx vaere tilfaeldet, hvor audit
gennemfgres systematisk med faste intervaller. Her kan der veere tale om eksterne auditforlghb med eksplicitte
vurderingskriterier, fxi form af udarbejdede standarder. Men i mange auditforlgb vil der vaere et forarbejde med
at undersgge og afklare, hvordan metoden tilpasses lige netop dette bestemte formal i denne bestemte sam-
menhang, og man kan forestille sig mange variationer.

For at skabe en ramme til forstdelse af sammenhangen mellem forskellige formal for audit og karakteristika
ved de typer af forlgh, som knytter sig til disse formal, praesenteres fire forskellige typer af audit. Disse kan
danne udgangspunkt for at diskutere og afklare, hvordan det enkelte auditforlgb skal designes og planlaegges
for bedst at opfylde sit formal.

O Audit til evaluering af malopfyldelse. | nogle typer af audit er formalet at vurdere om pa forhand fast-
lagte kvalitetsmal bliver indfriet. Der kan vaere tale om forskellige typer af mal - kvantitative og malbare
mal, eller mal, der er formuleret som hensigtserklaeringer. Malene kan fx vaere politisk defineretien kom-
mune eller region, defineret i akkrediteringsprogrammer eller defineret lokalt i organisationen.

O Audit til faglig udvikling. Audit af denne type ivaerksaettes ikke ud fra bestemte definerede kvalitetsmal,
men derimod med udgangspunkt i en afgranset problemstilling, haendelse eller forlgb, som gnskes vur-
deret og drgftet med henblik pa faglig udvikling. Et sddant forlgh kan fx ende ud med en tydeligere defini-
tion af "den gode praksis” inden for det pagaldende omrade, anbefalinger til forbedret fremtidig praksis
og dokumentation heraf, eller fokuspunkter som kraever yderligere faglig vurdering og drgftelse.
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O Audit til vurdering af kritiske forlgb og ha&ndelser. Audit kan anvendes som redskab til at rette fokus pa
saerlige kritiske forlgb eller handelser. Audit kan anvendes til at fa kortlagt og beskrevetden eller de rele-
vante forlgb eller handelser, gennemfgre en faglig drgftelse og analyse og fremkomme med anbefalinger
til forbedret fremtidig praksis. Deteriforbindelse med audit til vurdering af kritiske forlgb og haendelser
relevant at nevne sunhedsvasenets sakaldte "kernearsagsanalyse”, som er en auditering med en szrlig
systematisk og organisatorisk forankring.
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Om kernearsagsanalyse

En kernesagsanalyse settes i gang inden for det danske sundhedsvaesen, nar der er sket en utilsigtet
haendelse, der har medfart alvorlig skade pa patienten, eller en handelse, der kunne have gjort det, hvis
ikke der var blevet grebet ind i tide.

Alle ansatte i sundhedssektoren er forpligtede til at indrapportere utilsigtede heendelser. For at opna
lzering og dermed forhindre gentagelse foretages en systematiseret form for audit af disse haendelser.
Analysen udfagres af et team, der er specielt sammensat til at belyse den konkrete heendelse. En person
med ledelsesansvar er en del af teamet, idet alene ledelsen har mulighed for at gennemfgre den han-
dlings-plan, som analysen munder ud i. Ud over teammedlemmer med ledelseskompetence og en person
med kendskab til analysemetoden (fx en risikomanager) skal ogsa medarbejdere, der direkte eller indirek-
te varinvolveret i den utilsigtede handelse, deltage i analysen. Analysen gennemfgres pa to til tre mgder
af to timers varighed. Forud for det farste mgde er der udarbejdet et kronologisk haendelsesforlgb, som
teamet skal vaere enige om. Det preecise haendel-sesforlgb udarbejdes pa baggrund af heendelsesrap-
porten,

journalmateriale, interview og besgg i den/de involverede afdelinger. Hvis udstyr eller andre fysiske for-
holdvarinvolveretihandelsen, tages eventuelt fotos. Ud fra det beskrevne haendelsesforlgb identificeres
kernearsager. Man stiller hv-spgrgsmal, til man er kommet til bunds i arsagskaden. Kernedrsagsanalysen
indebaerer en fast procedure for, hvordan man finder frem til arsagerne til den utilsigtede haendelse.

For hver kernearsag udarbejdes handlingsplaner. En kernedrsagsanalyse vil saledes altid munde ud i
forslag til konkrete initiativer, der vil mindske risikoen for, at samme type heaendelse sker igen. Teamet
beslutter, hvordan analysens resultater formidles med henblik pa leering i afdelingen og pa tvaers af or-
ganisationen. De ansvarlige for patientsikkerhed i regionen sender et anonymiseret resumeé af kerne-
arsagsanalysen til Dansk Patientsikkerhedsdatabase.

Hvar der forventes at vaere stor hyppighed af utilsigtede handelser, og hvor der kan vaere leering i at be-
tragte handelserne tematisk, benyttes den aggregerede kernearsagsanalyse. Det er en analyse af flere
haendelser af samme karakter opsamlet over en given periode. Der udvalges et problemomrade, som
herefter analyseres pa samme mdade som en kernearsagsanalyse, dvs. der identificeres kernedrsager og
udarbejdes handleplaner.

| arbejdet med patientsikkerhed laegges seerlig veegt pa ikke at placere skyld pa enkeltpersoner. | stedet
sgges arsager til fejl og utilsigtede handelser i systemet, det vil sige i arbejdstilretteleeggelsen, arbejd-
smiljget og de organisatoriske sammenhange.

Kernedrsags-analysen har en reekke lighedstraek med audit til vurdering af kritiske forlgb og handelser,
herunder det eksplicitte fokus pa laering og udvikling fremfor at udpege skyldige personer, men adskiller
sig bl.a. ved indbyggede formelle krav til forlgbet og en seerlig systematik. Blandt andet udarbejdes en
grundig beskrivelse af haandelsesforlgbet, ligesom man kan fremhasve analysens staerke organisatoriske
forankring, lige fra den lovpligtige rapportering af utilsigtede haendelser til sarlige krav om formidling
og anvendelse af analysens resultater.

(se bl.a. www.patientsikkerhed.dk; Jensen 2004: Jensen 2006).
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O Audit til vurdering og fortolkning af monitoreringsdata. Endelig skal navnes auditforlgh som gennem-
fgres med afsat i data, som indsamles systematisk og kontinuerligt, og med henblik pa en stadig over-
vagning (monitorering) af kvaliteten af den pagaldende indsats. Formalet med den type auditforlgb er
at foretage en faglig analyse og fortolkning af de indsamlede resultater. Et eksempel herpa er audit som
gennemfgres i forbindelse med Det Nationale Indikator Projekt (NIP), hvor kvaliteten i bestemte typer
af patientforlgh indberettes til en national database fra de danske sygehuse. Pa sigt taenkes De Sociale
Indikatorprogrammer (SIP) at fgre til tilsvarende kvantitative auditforlgb.

Dervilipublikationens anden del, hvor det beskrives, hvordan et auditforlgb designes og gennemfgres. primaert
blive taget udgangspunkt i audit til evaluering af malopfyldelse og audit til faglig udvikling.

Evaluering pa den ene side og fokus pa leering og udvikling pa den anden er begge grundlaeggende elementer i
auditmetoden, men afhangig af formalet med det enkelte auditforlgb, kan de vaegtes forskelligt. Derfor giver
det god mening at tage udgangspunkt i forskellige eksempler, nar laeseren skal praesenteres for en nuanceret
beskrivelse af de metodemaessige muligheder, overvejelser, valg og deres implikationer i audit.

I naeste kapitel praesenteres eksempler pd, hvordan auditforlgb har formet sig i praksis
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KAPITEL 2. AUDITMETODENS ANVENDELSESMULIGHEDER - KONKRETE
EKSEMPLER PA AUDITFORL@ZB

Efter at have gennemgdet auditmetoden i grundtraek og nogle forskellige typer af audit, vil vi i dette kapitel
saette "kgd og blod” pa den gennemgdede metoderamme og vise, hvordan forskellige konkrete auditforlgb er
designet og gennemfgrt med udgangspunkt i auditforlgbets saerlige formal.

Seks konkrete auditforlgb

Center for Kvalitetsudvikling, Region Midtjylland (og den tidligere Kvalitetsafdeling i Arhus Amt) har arbejdet
med metoden i en reekke forskellige projekter. (Se oversigten bagersti publikationen). Der er tale om projekter
af et vist omfang, hvor Center for Kvalitetsudvikling har haft konsulentfunktion. | hdb om, at eksemplerne kan
inspirere ogsa til anvendelse af metoden i mindre skala, beskrives her seks af disse forlgh.

Case 1: Journalaudit af standarder for lungekraftpatientforlgb, som eksempel pa audit med fokus pa vurdering
af malopfyldelse og monitorering af den faglige praksis som hovedformal.

Case 2: Audit af ungdomssanktionen, som eksempel pa audit med evaluering og udvikling af god faglig praksis
som hovedformal.

Case 3: Audit af kommunalt handleplansarbejde, som eksempel pa audit med udvikling af god faglig praksis som
hovedformal.

Case 4: Auditaf ADHD-behandling pa dggninstitutioner, som eksempel pa auditforlgb med udvikling af god faglig
praksis som hovedformal.

Case 5: Audit af kritisk patientforlgb i behandlingspsykiatrien, som eksempel pa audit med beskrivelse og leering
af et konkret forlgb som formal.

Case 6: Audit i De Sociale Indikatorprogrammer (SIP), som eksempel pa auditforlgb med det formal at fortolke,
uddybe og diskutere resultaterne af kvantitative data.
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2.1 Audit som redskab til evaluering af malopfyldelse
Case 1: Journalaudit af standarder for lungekraeftpatientforlgh

Baggrund

Som led i opfelgningen pa arbejdet med at forbedre patientforlgbene i behandling af lungekraeftpatienter pa
sygehusenei et tidligere amt, blev der udarbejdet en rapport med standarder for behandling af denne kategori
af patienter. Sygehusledelsen besluttede at fglge udviklingeniimplementeringen af standarderne pa de enkelte
afdelinger og sygehuse Igbende ved hjeelp af en arlig journalaudit.

Formal
O Atfabeskrevetde omrader, hvor standarderne i mindre grad opfyldes.

O At udarbejde og redeggre for implementeringsstrategier for de standarder, der ikke eller i mindre grad
blev opfyldt.

O Atrevidere standarderne.

Type af auditprojekt
O Projektet blev gennemfgrt som en intern audit pa hvert af de tre amtslige sygehuse med deltagelse af
klinikere fra de sygehusafdelinger, som var involveret i denne type patientforlgb.

O Auditpanelet var tvaerfagligt sammensat med deltagelse af savel sygeplejersker og laeger, med for-
skellige relevante specialer. Mgdelederen var valgt af sygehusledelsen det enkelte sted. P& det ene
sygehus var det kvalitetschefen, pa det andet en oversygeplejerske og pa det tredje en overlage.
Referenten var en konsulent fra den amtslige kvalitetsenhed og altsa ekstern for sygehusinstitutionen.

O Vurderingsskemaet lagde op til vurderinger pa bagrund af eksplicitte kriterier i form af vedtagne stan-
darder for den faglige og organisatoriske kvalitet.

O Forlghetvar baseret pd udvalgt casemateriale i form af journaler.
Her er der altsa tale om en audit med et tydeligt malopfyldelses- og monitoreringsformal, hvor en raekke jour-
naler med jaevne mellemrum skulle gennemgds med henblik pd at vurdere, om der var overensstemmelse mellem

mal (standarder for behandling) og handling (i hvilken udstraekning opfyldes standarderne). Det var en forud-
satning, at deltagerne naede til konsensus om, hvorvidt standarderne var opfyldti de enkelte journaler.
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Projektets resultater
O Notat med status for implementering af standarder for hvert sygehus, samt kort redeggrelse for
implementeringsplan for de standarder, der "ikke" eller kun "i mindre grad” var opfyldt.

O Tydelighed omkring, hvor der var problemer med opfyldelsen og mulige forklaringer herpa.

O Deltagerne i auditpanelet blev bevidste om og overraskede over, status i forhold til implementering af
standarderne og fik en gget bevidsthed om betydningen af kvaliteten af dokumentationen.

Erfaringer fra processen

Denne type auditforlgh kan gennemfgres pa relativ kort tid, da standarderne, og dermed auditforlgbets vur-
deringskriterier pa forhand var givet og malgruppen ligesa. Desuden var auditmetoden kendt for deltagerne i
forlgbet, sa der skulle ikke bruges ressourcer pa at informere osv.

Forberedelserne til forlgbet bestod hovedsageligt i, at sygehusledelsen pa hvert sygehus skulle udpege fagper-
sonale (klinikere) til deltagelse i forlgbet. Desuden skulle man pa hvert sygehus udvaelge journaler til forlgbet.
Journalerne blev tilfaeldigt udvalgt. Udvaelgelsesprincippet blev de fgrste 10-15 journaler efter en fastsat skae-
ringsdato.

Da der er flere afdelinger involveret i lungekraeftforigbene, drejede det sig i praksis om et relativt stort antal
fagpersoner, som skulle traekkes ud af den daglige drift for at deltage i auditmgdet. For at reducere auditdel-
tageres ressourceforbrug mest muligt, blev de ikke bedt om at vurdere journalerne pa forhand. Man valgte i
stedet at afholde mgdet fra tidlig morgen og blive ved til det tidspunkt, hvor sagerne alle var gennemgaet. Det
blev i praksis til mange timer.

Der blev brugt relativt meget tid pa mgdet til at lede efter dokumentation og overskue journalmaterialerne.
Denne tid kunne have vaeret reduceret, hvis panelet havde forberedt sig til mgdet. Alternativt kunne en mindre
del af panelet have skabt sig overblik over materialet pa forhand. P& den anden side vil nogle auditdeltagere sa
have siddet med mere forhadndskendskab end andre, hvilket kunne have pavirket de faglige drgftelser uhen-
sigtsmaessigt.

Selve rapporteringen var overskuelig. Den bestod dels i optalling af krydser i vurderingsskemaet, som status

pd,ihvilken grad den enkelte standard varimplementeret, dels af korte redeggrelser med forklaringer pa status,
hvor dette var relevant.
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2.2 Audit som redskab til faglig udvikling

Case 2, 3 0g 4 er forskellige eksempler pa audit med faglig udvikling som hovedformal.
Case 2: Audit af ungdomssanktionen

Baggrund

| foraret 2006 gennemfgrte en kommune og et amt et faelles auditprojekt med fokus pa det tvaerfaglige samar-
bejde i forbindelse med gennemfgrelse af ungdomssanktioner. Nar en ung idemmes ungdomssanktion har kom-
munen ansvar for, at dommen fuldbyrdes. Mange institutioner og personer er involveret i et sanktionsforlgb,
herunder seerligt region (amt), sociale institutioner og anklagemyndighed, og et sanktionsforlgb er derfor for-
bundet med betydelig koordinering og samarbejde. Den faglige problemstilling for auditprojektet var, hvordan
man skaber et sammenhangende sanktionsforlgb, og far de mange instanser til at samarbejde pa bedste vis.

Formal
O Atsamle fagpersoner med forskelligt fagperspektiv og opgavebeskrivelse, og fa dem til, pd systematisk
vis, at vurdere styrker og svagheder ved deres samarbejde og tilrettelaeggelse af sanktionsforlgbene.

O Atbidrage til gget viden om institutionernes praksis samt forstaelse for indsatsen og de falles mal.

Type af auditprojekt
O Detvarbadeeninternauditiform af deltagernes vurdering af egen praksis og samtidig en ekstern audit,
idet deltagerne vurderede andre organisationer og deres indsats.

O Tverfagligheden blev prioriteret meget hgjt i dette auditprojekt. Panelet var sammensat af afdelings-
ledere, kriminalitetsmedarbejdere fra familiecentre, socialradgivere fra institutioner, socialkonsulenter
fra forvaltningen og politifuldmaegtige. To konsulenter fra Center for Kvalitetsudvikling havde rollerne
som henholdsvis mgdeleder og referent.

O Vurderingen blev foretaget ud fra bade implicitte kriterier, fx ved spgrgsmal om kommunikation og eks-
plicitte kriterier, fx i form af spgrgsmal om lovgivningsmaessige tidsfrister.

O Sagsmaterialet bestod blandt andet af indstillinger til politimesteren, domme, udtalelser fra institu-
tioner, undersggelser og handleplaner.

| dette forlgb var hovedformalet laering og udvikling pa tveers af sektorer og faggrupper. Det var ikke en for-

udsaetning, at auditgruppen naede til enighed i drgftelserne, men i flere tilfaelde mundede diskussionerne ud i
formuleringer af anbefalinger til den videre udvikling.
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Projektets resultater
O 35anbefalinger vedrgrende dokumentation, processamarbejde og organisering.

O Forstaelse for andre institutioners perspektiver, indsats og vilkar.
O Faglig status for samarbejdet mellem de involverede parter.

Erfaringer fra processen

Den oprindelige ambition med projektet var at gennemga 12 sagsforlgh. Det viste sig allerede pa fgrste audit-
mgde, at det ikke var muligt at nd igennem alle sager pa de tre afsatte heldags mgder. Sagernes indhold og
omfang var meget omfattende, og samtidig bidrog den tvaerfaglige sammensatning af auditpanelet til meget
grundige og detaljerede diskussioner. Laringen er at udvalge et faerre antal sager, som tilsammen afdaekker
den udvalgte faglige problemstilling.

Et andet Ieringspunkt er, at mgdelederen i forbindelse med dette auditforlgb oplevede det som en fordel, at
bede alle auditdeltagerne om at indsende deres udfyldte vurderingsskemaer inden selve auditmgdet. Det gav
mgdelederen god mulighed for at danne sig et overblik over auditdeltagernes vurderinger og kommentarer og
padenbaggrund prioritere tid og indhold pa auditmgdet. | det konkrete projekt blev alle kommentarer samlet og
praesenteret for alle deltagerne pa auditmgdet.

Endelig er det erfaringen i denne type audit, hvor der saettes fokus pa langvarige sagsforlgb og mange temaer,

at der afsattes god tid til udarbejdelse af relevante vurderingsspgrgsmal og ikke mindst tid til at afholde en
prgveaudit med henblik pa at justere vurderingsskema og sagsmateriale.
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Case 3: Audit af kommunalt handleplansarbejde
Baggrund
Malet med dette auditforlgb var at gennemfgre en systematisk evaluering af ti tilfaeldigt udvalgte handleplaner

pa bgrn- og ungeomradeti en mellemstor kommune.

Baggrunden for tiltaget var et gnske om at kvalificere og kvalitetsudvikle handleplansarbejdet i kommunen,
serligtiforhold til sager, hvor kommunen har rollen som bade bestiller og leverandgr af sociale ydelser.

Formal
O Atvurdere kvaliteten af de udvalgte handleplaner.

O Atudvikle flles standarder og kriterier for den gode handleplan.
O Atskabe et forum for erfaringsudveksling pa tvaers af tre omradehuse.
Type af auditprojekt

O Auditpaneletbestod afsyv personer fraden pagaeldende kommune. De seks deltagere arbejdede isamme
organisatoriske enhed, mens en enkelt deltager kom fra et helt andet omrade i kommunen. Denne del-
tager fik sdledes en rolle som ekstern part i panelet.

O Vurderingerne blev foretaget alene ud fra implicitte kriterier, hvor det bl.a. skulle vurderes, om der i
handleplanerne var opsat konkrete og operationelle mal for en raekke relevante omrader. Det var ikke
relevant at inddrage eksplicitte kriterier i auditten, sasom lovgivningsmaessige krav til udformning og
procesihandleplansarbejdet, idet deriafdelingen allerede var gennemfgrt en reekke processer med hen-

blik pa at sikre, at disse krav var opfyldt.

O Opgaven som henholdsvis mgdeleder og referent blev varetaget af to konsulenter fra Center for
Kvalitetsudvikling.

Projektets resultater
O 11 fokuspunkter til handleplansarbejdet.

O Enplanfordetvidere arbejde med fokuspunkterne.
O Entusiasme og lysttil at beere resultaterne af auditforlgbet videre.

O Diskussioner og stgrre faelles forstdelse af "den gode handleplan”.
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Erfaringer fra processen

Undervejs i projektforlgbet blev fokus flyttet fra en systematisk evaluering af alle de udvalgte sager til diskus-
sioner af "den gode handleplan”, hvilket indebar flere generelle diskussioner af bade indhold og form i handle-
planerne, herunder ogsa diskussioner af faglige kriterier for "det gode handleplansarbejde”. Denne prioritering
viste sig at vaere velvalgt, da det gav tid og rum til at opsatte anbefalinger, der rakte ud over de specifikke
handleplaner, der vari fokus.

| praksis valgte man at gennemga to handleplaner systematisk ud fra vurderingsskemaet og inddrog vurdering-
erne fra de otte gvrige handleplaneride generelle drgftelser.

Idenne case var genstanden for auditforlgbet afgraenset og praecist defineret, idet alene handleplanen blev vur-
deret af panelet. Netop denne afgransning gjorde det muligt at gennemfgre auditforlgbet pa relativt kort tid.
Samtidig var der bred enighed om at lade vurderingsskemaet fglge de enkelte temaer i handleplansskabelonen.
Derudover tog udviklingen af vurderingsskemaet udgangspunkt i auditdeltagernes erfaringer med de sarlige
udfordringer, der ligger i at udforme en god handleplan. Dermed kunne processen med at udvalge temaer og
vurderingsspgrgsmal klares pa et enkelt mgde.

Case 4: Audit af ADHD-behandling pa dggninstitutioner

Baggrund

Dette auditforlgb blev iveerksat som en del af en regional kvalitetsudviklingsstrategi for Igbende at styrke og
udvikle behandlingsindsatsen og dokumentationen heraf pa de specialiserede bgrne- og ungeinstitutioner. Der
var udvalgt en reekke behandlingsmaessige problemstillinger, som Igbende bliver genstand for auditforlgbet,
herunder ADHD-behandling. Casen er et eksempel pa, hvordan et auditforlgh er fulgt op af et implementerings-
forlgh. Med udgangspunktiresultaterne fra det fgrste auditforlgb, skal der siden henigangsattes et nyt audit-
forlgb, som denne gang kan fa karakter af evaluering af indsatsen.

Formal
Det direkte formal med auditforlgbet:
O Atudarbejde anbefalinger for ADHD-behandlingen pa de specialiserede regionale institutioner for bgrn
og unge.

Implementering og opfelgning pa auditforlgbet:
O Atudarbejde enimplementeringsstrategi for brugen af anbefalingerne.

O Atstgtte op omimplementeringsprocessen pd institutionerne med konsulentbistand.

O Evaluering afimplementeringen af anbefalingerne gennem et nyt auditforlgb.
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Type af auditprojekt
O Projektetvaretinternt regionalt projekt med deltagelse af fire regionale institutioner. Auditpanelet be-
stod af otte personer fra de involverede institutioner. Desuden deltog en fagspecialist og en observatgr.
Samtidig havde forlgbet i nogen grad karakter af at veere eksternt, da deltagerne i panelet repraesente-
rede forskellige institutioner og lod sager fra egen institution udsaette for vurdering af fagpersoner fra
de andre institutioner.

O Opgaven som henholdsvis mgdeleder og referent blev varetaget af to konsulenter fra Center for Kvali-
tetsudvikling.

O Forlgbet blev gennemfart pa grundlag af implicitte vurderingskriterier, som blev yderligere udviklet og
praeciseret og gjort mere eksplicitte undervejs i forlgbet.

O Forlgbetvar kvalitativt med vurdering af 10 udvalgte behandlingsforlgb.

O Casematerialet, der var ganske omfattende, bestod blandt andet af kommunal handleplan, diverse ud-
redninger/undersggelser, behandlingsplaner, dagbogsnotater og mgdereferater.

Projektets resultater
O Anbefalinger, som daekker alle temaer i vurderingsskemaet.

O Endetaljeret rapport samt en pixiudgave af anbefalingerne (til brug i det daglige arbejde pa institution-
erne).

O Derblevsatord pa "tavs viden”.

O Deltagerne fik ny og opdateret viden om omradet fra fagspecialisten.

O Tydeligggrelse af og indblik i andres faglige praksis, og som fglge heraf gensidig inspiration og brug af
kompetencer pa tvaers af institutioner.

O Stortejerskab til anbefalingerne.

O Netveerk af implementeringsansvarlige, som efterfglgende har arbejdet systematisk med implemente-
ring af anbefalingerne.
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Erfaringer fra processen

Auditforlgbets deltagere var fagpersoner, som kom fra fire specialinstitutioner, som frem til kommunal-
reformen januar 2007 hgrte hjemmeitre forskelligeamter. Derfor havde deltagerne etrelativtringe kendskab til
hinandens institutioner pa forhand, og vivalgte fra begyndelsen at give god tid til, at deltagerne kunne beskrive
behandlingspraksis pa egen institution og stille spgrgsmal til hinanden. Af samme grund blev auditmgderne
afholdt skiftevis pa de deltagende institutioner, og der var indlagt rundvisning i dagens program. En sadan
tilgang kan anbefales i lignende forlgh, hvor auditdeltagerne i udgangspunktet har begraenset kendskab til
hinanden, og hvor deltagerne pa laeengere sigt har gavn af et samarbejde.

Fordi dette forlgb har haft anbefalinger af den gode ADHD-behandling som sit mal, har det vaeret sarligt vigtigt
atforberede auditdeltagerne pa, at udviklingen af kriterierne for god faglig kvalitet undervejs i processen er en
forudsaetning for at nd malet. Sidste justering i vurderingsskemaet blev foretaget i forbindelse med rapport-
skrivningen.

Forlgbet harvaeretrelativtlangvarigt med en del forberedelse, tre heldags auditmgder samt opfglgende mgder.
Det ervigtigt, at bade ledelse og medarbejdere er forberedte pa tidsforbruget i denne type auditforlgb.

2.3 Audit som redskab til vurdering af kritiske forlgb og handelser
| dette afsnit praesenteres en case, hvor audit blev brugt til gennemgang og vurdering af et kritisk patient-
forlgb.

Case 5: Audit af kritisk patientforlgb i behandlingspsykiatrien
Baggrund
Ledelsen pd et psykiatrisk sygehus besluttede at gennemfgre et auditforlgb i forhold til et kritisk behandlings-

forlgb, som havde givet anledning til en raekke helt seerlige faglige, behandlingsmassige og ledelsesmassige
udfordringer. Patient og pargrende anerkendte sygehusets initiativ.

Om audit




Formal

O

O

Bidrage til at afklare dele af det hidtidige patientforlgb med henblik pa at styrke den behandlingsmassige
viden, indsigt og kompetence - til gavn for patient, pargrende og for fremtidige behandlingsforigb.

Auditforlgbet som lzeringsproces var det vigtigste i forbindelse med initiativet.

| denne case er der tale om en audit, hvor et konkret behandlingsforlgh blev systematisk gennemgaet med
henblik pa fremadrettet lering. Behandlingsforlgbet blev evalueret og vurderet gennem en faglig drgftelse af
centrale temaer og problemstillinger i forlgbet, snarere end pa baggrund af specifikke kriterier for "den gode
behandling”. | dette forlgh ndede panelet gennem deres drgftelser frem til enighed om en raekke problemstil-
linger, som skulle drgftes i forhold til det fremtidige behandlingsarbejde.

Type af auditprojekt

O

42

Forlgbet blev gennemfgrt som en intern audit for fagpersoner og ledelser fra de afdelinger, som havde
vaeret involveret i patientforlgbet, men med eksterne opponenter. De udpegede eksterne opponenter
var respekterede og anerkendte fageksperter. Deres rolle var at lytte og stille kritiske spgrgsmal, der
kunne bringe nye perspektiver og vinkler ind i auditprocessen, som "faglige udfordrere” til stgtte for den
interne proces.

Patient- og pargrendeperspektiverne gnskedes inddraget i forlgbet, hvorfor der som forberedelse til
auditmgdet blev gennemfgrt interview med disse parter. Patient og pargrende godkendte referater fra
interviewene, som herefter dannede grundlag for praesentation af patient- og pargrendeperspektiverne
pa selve auditmadet.

Auditpanelet bestod af 12 personer og to eksterne opponenter. Panelet var tvaerfagligt sammensat med
deltagelse af psykiatere, psykologer, sygeplejersker og padagoger.

Opgaven som henholdsvis mgdeleder og referent blev varetaget af to konsulenter fra Center for Kvali-
tetsudvikling.

Forlgbet blev gennemfgrt pa grundlag af implicitte vurderingskriterier.
Forlgbet var kvalitativt med grundig gennemgang af enkeltsagen.

Sagen blev gennemgaet ud fra casemateriale fra patientforlgbet i form af udvalgt journalmateriale og
praesentation af patient- og pargrendeperpektiverne.
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Projektets resultater
O Enintern rapport, som beskriver komplekse faglige, behandlingsmassige, organisatoriske og ledelses-
maessige problemstillinger i det pagaeldende forlgh, samt panelets anbefalinger til, hvordan denne type
udfordringer kan imgdekommes fremover. Dette dokument fik status som sagsakt i patientens journal.

O Etinternt notat med generelle anbefalinger til fremtidige behandlingsforlgb af denne type til brug i ud-
viklingsarbejdet pa sygehuset.

O Paneldeltagerne fik ud fra deres forskellige faglige og organisatoriske invaolvering i sagen sammen be-
skrevet og drgftet det vanskelige forlgh, som havde pavirket alle parter bade fagligt og personligt. Sam-
tidig fik parterne mulighed for at teenke konstruktivt og fremadrettet.

O De pargrende gav udtryk for, at interviewene og skriftligggrelsen heraf har bidraget til "at bearbejde”
forlgbet.

Erfaringer fra processen

Auditforlgbet som refleksions- og leeringsproces var det vigtigste i forbindelse med initiativet. Ved hjzelp af
metoden blev der skabt en ramme for de involverede parter, hvor der var plads og taletid til alle. Systematikken
i metoden skabte en forudsigelig og tryg ramme til drgftelse af en sveer sag, hvor de forskellige parter fik mu-
lighed for at give udtryk for deres sarlige faglige perspektiver og vurderinger. Gennem auditforlgbet blev sagen
afdaekket, dokumenteret og vurderet, og pa den baggrund kunne man finde frem til anbefalinger for fremtidige
behandlingsforlgb af samme karakter.

Deltagelsen af de eksterne opponenter var en stgtte i forhold til at perspektivere forlgbet og Igfte problem-
stillingerne ud over enkeltsagen.

Inddragelsen af patient- og pargrendeperspektivet pa auditmgdet bidrog til, at man i panelet systematisk for-
holdt sig hertil. Det virkede staerkt motiverende og fagligt udfordrende pa deltagerne at fa praesenteret disse
perspektiver.

Udfordringen for mgdelederen var at give plads til de forskellige perspektiver og samtidig sikre, at man ndede
igennem det bade lange og komplicerede forlgh og omkring de store faglige og etiske problemstillinger, som var
iboende forlgbet. Omvendt vil argumentet for at fastholde mgdet pa en dag vaere, at man kan na langt omkring
pa endag, og at det efter mgdet blev vurderet, at de vigtigste punkter i sagen var blevet drgftet.
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2.4 Audit som redskab til vurdering og fortolkning af monitoreringsdata
Case 6: Audit i De Sociale Indikatorprogrammer (SIP)

| de foregaende eksempler er auditmetoden anvendt som et redskab til at evaluere et givent forlgh, eller som et
metodisk vaerktgj til atigangsatte en faglig draftelse af "den gode praksis” inden for et konkret omrade, sdsom
ADHD-behandling eller arbejdet med kommunale handleplaner. Her har det at igangsaette, planlagge og gen-
nemfgre auditforlgbet haft karakter af at vaere et afgraenset projektforlgh.

Som afslutning pa dette kapitel vil vi give et eksempel, hvor auditmetoden dels anvendes som en integreret del
af et dokumentations- og monitoreringsprogram, dels gentages med faste mellemrum, som en del af en kon-
tinuerlig evalueringspraksis. Auditkonceptet i De Sociale Indikatorprogrammer rummer i sin grundform bade
evaluering og udvikling af praksis.

Baggrund

De Sociale Indikatorprogrammer, som i daglig tale forkortes SIP, er en raekke dokumentationsprogrammer pa
det sociale omrade, der har til hensigt at indsamle dokumentation af indsats og resultater pa sociale institu-
tioner og botilbud. SIP dakker en raekke forskellige malgrupper pa bade unge- og voksenomradet, fx voksne
med autisme spektrum forstyrrelser, voksne med erhvervet hjerneskade, unge pa sikrede institutioner og unge
med psykiatriske problemstillinger anbragt pa dggninstitutioner.

Programmerne er udviklet pa baggrund af et behov hos regionerne i Danmark for at fa stgrre dokumenteret
viden om, hvad der virker i den socialpaedagogiske praksis. Malet med dokumentationsprogrammerne er derfor
atdokumentereindsatsen ogdensresultater, men samtidig at tage hgjde for, at forskellige brugere har brug for
forskellige indsatser med forskellige mal - og at indsatsen fungerer pa forskellige betingelser.

| SIP indsamles kontinuerligt data (gennem spgrgeskemaer), der maler pa indsatsens betingelser, indhold og
resultater. Der foregar saledes en Igbende virkningsmonitorering i SIP, hvor ledelsen og medarbejdere har
mulighed for at fglge den enkelte afdeling eller institutions resultater, og hvilke aktiviteter der gennemfgres
sammen med borgerne.

| SIP indgar audit som et centralt element. | SIP’'s evalueringsdesign gennemfgres auditeringer med faste inter-
valler for Igbende at fortolke og kvalificere de analyseresultater, som indsamles via dokumentationssystemet.
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Formal med auditi SIP
O Atfortolke databehandlingens resultater.

O Atbelyse den statistiske analyse med praksiserfaringer og viden.
O Atudvikle den faglige praksis.
O Leering pa tveers af tilbud.

Type af auditprojekt
O Audit i SIP's dokumentationsprogram er baseret pa problemstillinger, som identificeres og beskrives
gennem det kvantitative datamateriale, som dataindsamlingen i SIP genererer. Auditforlgbene i SIP har
som fglge heraf fokus pa problemstillinger, som har relevans pa tvaers af institutionerne. Her vil eksterne
konsulenter varetage opgaven som mgdeleder og referent.

O Auditpanelet i SIP er tvaerfagligt sammensat med deltagelse af ledelse og medarbejdere fra de delta-
gende enheder indikatorprogrammet.

O Auditmetoden anvendes imidlertid ogsa i SIP pa enhedsniveau, og her er der tale om kvalitative audit,
baseret pa enkelte brugers forlgh. Auditforlgb i SIP pa enhedsniveau tager i lighed med de kvantitative
auditforlgb udgangspunktiat fortolke de resultater, somindsamles gennem SIP, evt. suppleret med rele-
vant casemateriale. Her vil fagprofessionelle typisk varetage opgaverne som mgdeleder og referent.

Erfaringer fra processen

Udviklingen og implementeringen af De Sociale Indikatorprogrammer er endnu ikke ndet sa langt, at der er ind-
samlet et tilstraekkeligt stort antal data til at foretage statistiske analyser af disse, og pa baggrund heraf afvikle
en audit med afsaetiSIP-data.

Der er imidlertid nogle erfaringer med at udvikle og anvende auditmetoden til at afvikle kvalitative auditforlgb i
Det Sociale Indikatorprogram for abne dggninstitutioner, som er implementeret pa en raekke ungeinstitutioner
i Norge, herunder Oslo Kommune. Her anvendes auditmetoden som redskab til at vurdere og evaluere, om den
gennemfgrte indsats pa enkeltsagsniveau har veeret tilfredsstillende. Derudover er det hensigten, at auditme-
toden ogsa skal anvendes til Igsbende at vurdere de resultater, der opnas undervejs i forlgbet. Dette giver en
god mulighed for at fglge op pa, om der er dele af en gennemfgrt indsats, som skal @ndres eller styrkes i et
fremadrettet perspektiv.

Med udgangspunkt i det forelgbige arbejde med auditmetoden, vurderes metoden som anvendelig i de enkelte

institutioners arbejde med at fortolke resultater og omsatte viden fra dokumentationsprogrammet til kvali-
tetsforbedringeri praksis.
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KAPITEL 3. DESIGN OG FORBEREDELSE AF AUDITFORL@BET

Dette kapitel om design og forberedelse af auditforlgb er det mest omfattende i denne anden del af publika-
tionen der handler om, hvordan et auditforlgb gennemfgres. Det er i designfasen, hele forlgbet skal gennem-
taenkes, og de enkelte dele af auditmetoden tilpasses, sa den opfylder det konkrete formal med forlgbet.

I nogle typer af auditforlgb er det oplagt, hvem der skal deltage, hvilke kriterier, der skal gelde for vurderingen,
og hvordan der skal fglges op. Er der tale om akkreditering eller andre former for Isbende monitorering af den
faglige praksis, kan der vaere udarbejdet en fast procedure for auditforlgbet, som skal fglges af alle.

| andre tilfaelde begynder man helt pa bar bund med at undersgge om auditmetoden overhovedet er formals-
tjenlig, og det kan kraeve grundig udredning og inddragelse af forskellige aktgrer at na frem til designet for
forlgbet.

Forberedelserne vil blandt andet indbefatte at samle et auditpanel, udarbejde et vurderingsskema og finde do-
kumentationsmateriale, som belyser den udvalgte fagpraksis.

Gennemgangen er delt op i fglgende afsnit:

3.1. Afklaring af rammer og vilkar

3.2. 0rganisering

3.3. Sammensatning af auditpanel

3.4. Hvad skal auditeres? Afgransning af faglig problemstilling
3.5. Udarbejdelse af vurderingsskema

3.6. Udvaelgelse af cases

3.7.Dokumentationsmateriale - udveaelgelse og klarggring

Undervejs i gennemgangen vil de metodemaessige muligheder, overvejelser, valg i design og gennemfgrelse af
et auditforlgb perspektiveres ved to typer af auditforlgb, nemlig audit til vurdering af opnaelse af kvalitetsmal,
hvor der laegges vaegt pa "at evaluere”, og auditforlgh som har faglig udvikling som formal. Evaluering og ud-
vikling er begge grundlaeggende elementer i metoden, men afhangig af formalet med det enkelte auditforlgb
kan de vaegtes forskelligt. Derfor giver det god mening at tage udgangspunkt i disse typer af auditforlgbigen-
nemgangen.
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3.1. Afklaring af rammer og vilkar
Trin etiforberedelsen af et auditforlgb er at fa afklaret de rammer og vilkar, som geelder for auditforlgbet. Det
vil sige, hvilket opdrag, formal og ressourcer, der ligger til grund for gennemfgrelse af forlgbet.

Opdrag
Detsatter nogle grundlaeggende vilkar for bade projektforlgbet og produktet, hvem der tager beslutningen om
atgennemfgre auditforlgbet, og hvilke drsager og begrundelser, der ligger til grund herfor.

Hvem er det, der gnsker auditforlgbet? Er det den faglige eller administrative ledelse, som har besluttet for-
lgbet? Pa hvilket niveau i organisationen er forlgbet blevet besluttet? Pa det overordnede ledelsesniveau eller
af ledelsen taettest pa den faglige praksis? Og under hvilke omstaendigheder er beslutningen truffet? Er audit-
forlgbet et "udefrakommende” krav, fx som led i akkreditering? Er det en kritisk ha&ndelse eller et forlgb, som
skal kulegraves? Maske har medierne varet involveret. Eller er auditforlgbet ivaerksat ene og alene for at un-
derstgtte faglig udvikling?

Generelt er audit en metode, der appellerer til fagprofessionelle, fordi den forudsetter direkte involvering af
disse, og beskaftiger sig med faglige problemstillinger med henblik pa at lzere af og forbedre praksis. Samtidig
vil det have betydning, om fagpersonalet oplever, at auditforlgbet umiddelbart giver mening, eller om auditfor-
lzbet opfattes som noget, der "traekkes ned over hovedet” pa dem og "rgver tid” fra kerneydelserne, eller maske
opleves som decideret kontrol.

Under alle omstaendigheder bgr det vaere tydeligt for alle involverede, hvem der har truffet beslutningen om
auditforlgbet og med hvilken begrundelse.

Formal

Hvad skal auditforlgbet bruges til? Metoden kan anvendes til forskellige specifikke formal. Er der fx tale om en
evaluering af, om den eksisterende faglige praksis lever op til "best practice”, geeldende standarder eller lig-
nende malsatninger? Er formalet med forlghet at ga taet pa et kritisk forlgb for at lzere og forebygge? Eller er
formalet mindre malorienteret at igangsatte en struktureret faglig drgftelse af en bestemt problemstilling,
fx med henblik pa metodebeskrivelse og —udvikling, eller udvikling af anbefalinger for den faglige praksis pa et
omrade?

Man skal desuden vaere opmaerksom pa, at auditforlgbh — pa lige fod med andre kvalitetsudviklingsinitiativer —
0gsa kan ivaerksaettes ud fra andre dagsordener, fx til synligggrelse og "markedsfaring” af den faglige ydelse,
en made at imgdega kritik fra brugere, pargrende eller medier, eller maske en made at fastholde og tiltraekke
medarbejdere - med signalet om, at "her tager vi kvalitet og faglig udvikling alvorligt”. Det er ikke altid disse
dagsordener er de primaere eller de mest udtalte, men er de der, er det vigtigt, at den der star for at gennemfgre
forlgbet er opmaerksom herpa, og forholder sig til deres tilstedevaerelse og betydning for forlgbet.
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Ressourcer

Audit kan anvendes som en fast del af den faglige udvikling: En metode til Isbende at skabe rum for den re-
fleksion og fordybelse i egen praksis, som er ngdvendig for al faglig udvikling. Eventuelt kan det overvejes at
erstatte nogle af de mgder, man bruger til faglig refleksion, med auditmgder.

Ofte gennemfgres audit dog som et serligt evalueringssprojekt, der ivaerksattes "sidelgbende” med udfg-
relsen af de faglige kerneydelser, og det er vigtigt at kende til de ressourcemaessige rammer for forlgbhet. Pa
den ene side ma man estimere ressourceforbrugetidet konkrete auditforlgb. P4 den anden side er det vigtigt at
afklare, hvor hgjt auditforlgbet prioriteres i organisationen, og hvor mange ressourcer der er afsat til arbejdet.
Kan personalet, der deltager i auditforlgbet, fx friggres helt eller delvist?

I designfasen er kunsten at fa planlagt et forlgh, der opfylder formaletinden for de givne rammer.
Folgende faktorer vil have indflydelse pa ressourceforbruget:

Ambitionsniveauet
O Erder fx tale om en mindre omfangsrig intern audit til udvikling af den faglige indsats pa et afgraenset
omrade, vil der typisk anvendes faerre ressourcer, end hvis der fx er tale om en evaluering eller udarbejd-
else af anbefalinger for faglig praksis, hvor resultaterne offentligggres — eventuelt udarbejdes bade en
detaljeret rapport og et kortere let Iaseligt brugsheaefte. Er afrapporteringen til internt brug, kan den
maske foreligge i form af enkle referater fra auditmgdet. Referater kan eventuelt skrives af mgde-le-
deren selv eller en af de gvrige paneldeltagere.

Forberedelsesarbejdet
O Jo mere veldefineret problemstilling, jo mindre tid skal der bruges til at forberede forlgbet. Er der tale
om en mere kompliceret problemstilling, og findes der ikke i forvejen vedtagne retningslinjer, skal der
indregnes mere tid til udarbejdelse af vurderingsskemaet i forberedelsesfasen. Ofte involveres hele eller
dele af auditpaneletidette arbejde.

Cases og datamateriale

O Deter mereressourcekravende at foretage en evaluering af eksempelvis 10 cases fordelt pa tre audit-
mgder, end af et enkelt kritisk sagsforlgb, som gennemgas pa én dag. Desuden har det betydning, om der
er tale om et helt behandlings- eller sagsforlgb, der straekker sig over flere ar, eller en afgranset del eller
problemstilling i forlgbet, fx visitation eller pdrgrendesamarbejde. Endelig har omfanget af de data, eller
det casemateriale, som auditpanelet skal forholde sig til, betydning for ressourceforbruget. Omfatter
auditforlgbet fx samtlige sagsakter fra et flerarigt behandlingsforlgb, eller handler det maske om ét saer-
ligt dokument, fx handleplanen?
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Personaleressourcer
O Hvor mange fagpersoner skal indga i forlgbet? (I forberedelsen? | auditmgdet/-mgderne? | opfglgning?)
Erdertaleomtreellertolv personer? Er der fagpersonerinvolveretiarbejdet med at finde data eller sags-
materiale frem og eventuelt sgrge for anonymisering, eller kan sagsmaterialet hentes og anonymiseres
elektronisk? Maske er der tale om et internt forlgh, sd arbejdet med at anonymisere kan undgdas?

O Erderinterntiorganisationen kvalitetsmedarbejdere eller andet personale, som kan patage sig opgaven
med at organisere og gennemfgre forlgbet, eller er der behov for at bruge ressourcer pa at indhente
konsulentbistand udefra?

Opdrag, hovedformal og ressourcer setter nogle grundlaeggende rammer og vilkar for hvordan forlgbet skal og
kan designes.

3.2. Organisering

Et auditforlgb ma som oftest anskues som et afgraenset projekt med en sarlig organisering.

Afgreensning af forlgbet i tid

Hvilken tidsmaessig ramme er der afsat for auditforlgbet? Er der tale om et kort enkeltstaende forlgh, som fx
i case 3 om udvikling af handleplansarbejdet, hvor der var et enkelt forberedende mgde, et enkelt auditmgde
med en hurtig rapportering, samt et opsamlingsmgde med auditpanelet, eller er der tale om en le&ngerevarende
proces med flere trin, som det var tilfeeldet i projektet med udvikling af ADHD-anbefalinger (case 4). Auditfor-
Igbet strakte sig over en lzengere forberedelsesfase, tre auditmgder samt to opfglgende mgder. Herefter var
der planlagt en toarig implementeringsfase, hvorefter der gennemfgres et evaluerende auditforlgb. | SIP (case
6), vil der blive afviklet auditforlgb med faste intervaller somenintegreret del af det samlede dokumentations-
program. Her er det evaluering og faglig fortolkning af de data, somindsamles via dokumentationsprogrammet,
der erifokus. Derudover gennemfgres auditeringer med henblik pd at udveksle laering og erfaringer pa tvaers af
de deltagende enheder for at understgtte den fortsatte udvikling af den paedagogiske indsats pa den enkelte
enhed.

Organisering af auditforlgbet

Hvilke aktgrer og instanser skal inkluderes i auditforlgbet? Hvem skal sta for gennemfgrelsen? Er der tale om
et forlgh, hvor man henter konsulentbistand til at lede forlgbet? Eller er det en gvelse i kvalitetsudvikling, som
interne medarbejdere star for at gennemfgre?
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| de fleste af de auditforlgb, Center for Kvalitetsudvikling har vaeret involveret i, har konsulenter herfra haft
ansvaret for den praktiske organisering af forlgbet, rollen som mgdeleder, samt arbejdet med opsamling og
rapportering fra forlgbene. | andre typer af auditforlgb, bl.a. traeningsforigb i auditmetoden pa bgrn og unge-
institutioner i Norge, har Center for Kvalitetsudvikling alene staet for uddannelse af de personer, som skulle
gennemfgre auditi eget regi.

| De Sociale Indikatorprogrammer (case 6) indgar audit som forum for evaluering og kvalitetssikring af program-
merne. Her refererer ledelsen af auditforlgbene til SIP-programmets styregruppe. Deltagerne i auditpanelerne
er fagpersoner fra de sociale behandlingstilbud, som har implementeret SIP.

| case nr. 4 vedrgrende udarbejdelse af ADHD-anbefalinger, deltog fagpersoner fra de fire institutioner med
speciale i ADHD-behandling. Desuden deltog en saerlig fagspecialist fra regionens Bgrne- og Ungdomspsykia-
triske Center som ressourceperson. En fuldmagtig fra omradeadministrationen havde rollen som observatgr
og bindeled hertil.

| bade det korte forlgb om handleplansarbejdet (case nr. 3), og gennemgangen af det kritiske behandlingsforlgb
i behandlingspsykiatrien (case nr. 5), deltog ledelserne selv i auditforlgbet.

Den narmere sammensatning af auditpanelet behandles nedenfor.

3.3. Sammensatning af auditpanel

Som tidligere naevnt er auditpanelet et af grundelementerne i metoden. Det er de fagprofessionelle, som er
udvalgt til at sidde i auditpanelet, som via deres vurderinger og faglige drgftelser producerer resultatet fra
forlgbet.

Hvordan far man sammensat sit auditpanel, sa opgaven lgses bedst muligt inden for de rammer og vilkar, der er
opstillet? Og hvilken betydning har sammensatningen for den efterfglgende implementering af resultaterne?

Her diskuteres kriterier for udvalgelse af de faglige auditpaneldeltagere og sammensatningen af et kompe-

tentauditpanel samt rollerne som mgdeleder og referent. Herudover diskuteres deltagelse af eventuelle andre
deltagereiforlgbet.
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Fagpersonerne
Fagpersonerne i et auditpanel har alle en hovedrolle, sa det er vigtigt at fa valgt de mest kvalificerede delta-

gere.

Relevant faglig viden, indsigt og erfaring

Det vigtigste kriterium for udveaelgelse af fagpersoner til et auditforlgb er, at den enkelte skal kunne bidrage
konstruktivt i kraft af sin faglige baggrund, viden, indsigt og erfaring med den fagproblemstilling, type forlgb
eller sag, som er genstand for auditeringen.

Relevante vinkler og perspektiver

| sammensatningen af panelet er malet at fa udvalgt deltagere, som tilsammen daekker relevante vinkler og
perspektiver pd den fagpraksis, som skal auditeres. Afhaengig af hvad formalet med forlgbet er, kan det vaere
relevant at teenke fglgende perspektiverind i auditpanelet:

(@)
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Internt og eksternt perspektiv. Erfaringen viser, at det kan veere nyttigt at inddrage en ekstern fag-
person, som kan bidrage med et andet perspektiv end de interne fagpersoner, som kender til stedets
faglige procedurer, og som maske har direkte part i den fagpraksis, som vurderes.

Monofagligt og/eller tvaerfagligt perspektiv. Der kan vare auditforlgb, hvor fokus er pa et seerligt
fagspeciale. Her vil det naturligvis ofte vaere relevant med et monofagligt panel. | andre forlgb er det
relevant at sammensatte auditpanelet tvaerfagligt med forskellige fagperspektiver pa den problem-
stilling som vurderes, hvilket giver deltagerne et nuanceret indblik i og overblik over forlgbet.

Forskellige instansers/samarbejdsparters perspektiv. | audit af fagpraksis, hvor forskellige instanser
og samarbejdsparter er involveret, vil det ofte vaere hensigtsmaessigt, at disse er repraesenteret i
auditpanelet. Et tvaersektorielt auditpanel giver mulighed for at rette fokus pa et helt forlgb samt
at arbejde med overgange og overleveringer mellem parterne. Det er ofte i overgange, at kvalitets-
problemer opstar.

Perspektiver frafagpersoner, derererfarne/"gamleigarde” eller nyuddannede/ansatte. Medarbejdere,
der er "gamle i garde” og erfarne kan udtale sig med stor tyngde i forhold til faglig viden og erfaring, hvor
nyansatte/uddannede ser med friske gjne pa en problemstilling og ofte kan bidrage med gode spgrgsmal
og nye perspektiver.
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Ambassadgrrollen

Da de fagpersoner, som deltager i et auditforlgb, kan spille en vigtig rolle som ambassadgrer for projektet, kan
detvaererelevant at ggre sig overvejelser om deltagernes faglige og personlige gennemslagskraft blandt deres
kolleger. Er det muligt at udvaelge fagpersoner, som umiddelbart har interesse i at deltage, og som kollegerne
i forvejen lytter til, vil dette vaere et yderligere kriterium at inddrage i sammensatningen af panelet. En enga-
geret fagperson, som nyder anerkendelse blandt kollegerne, vil alt andet lige vaere en bedre medspiller i audit-
panelet og som ambassadar for projektet, end en skeptisk medarbejder med lavere status blandt kollegerne. |
implementeringsgjemed vil det ogsa vare en fordel, at auditpanelets deltagere har god kontakt med kollegerne,
da deltagernes formidling af processen og forlgbets resultater kan spille en stor rolle for arbejdspladsens mod-
tagelse heraf.

Mgdeleder og referent

Hvor fagpersonerne er hovedrolleindehavere i auditforlgbet, er det mgdelederens opgave atinstruere og styre
forlgbet. Afhangig af auditforlgbets karakter vil denne opgave vaere mere eller mindre udfordrende. | den type
af auditforlgb Center for Kvalitetsudvikling har erfaring med, vil der vaere en tydelig struktur for processen pa
auditmgdet, som mgdelederen skal forholde sig til og styre efter. Der vil dog alligevel ofte opsta situationer,
hvor et godt overblik og fornemmelse for de processer, der udfolder sig undervejs, er en forudsatning for at fa
styret forlgbet sikkert i havn.

Nar rollen som mgdeleder skal besattes vil folgende overvejelser vare relevante:

O Huvilke krav stiller auditforlgbet til mgdelederfunktionen? Er der tale om en velafgranset opgave, hvor
mgdelederens opgave er at sgrge for, at slagplanen fglges og mgdestrukturen overholdes? Eller er der
eventuelt behov for et grundigt kendskab til og erfaring med auditmetoden og maske ogsa bredere kom-
petencer som proceskonsulent? Eller er det et fagligt kendskab til det konkrete omrade, som er vigtigt?

O Hvilke af de pakraevede kompetencer findes internti organisationen? Er der en kvalitets- eller udviklings-
enhed, som man kan rekvirere bistand fra? Eller er dette typisk en opgave, som man rekvirerer bistand til
uden for organisationen?

O Huvilken status har auditforlgbet? Er der tale om et internt udviklingsprojekt, hvor det er muligt og

giver mening, at en af de deltagende fagpersoner styrer processen? Eller er der tale om et tiltag, hvor en
(ekstern) konsulent skal involveres?
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Samme overvejelser vil veere relevante i forhold til de krav, auditforlgbet stiller til den person, som varetager
rollen som referent. | nogle auditforlgb vil det vaere tilstraekkeligt at dokumentere forlgbet i form af simpel
registrering eller afkrydsning: Er dette vurderingskriterium opfyldt: "Ja/nej". | andre forlgb er det ngdvendigt
med en mere omfattende dokumentation undervejsiforlgbet, hvor referenten skalvaereistand til "at fange” og
beskrive vigtige pointer og konklusioner, som auditpanelet kommer frem til undervejs i forlgbet. Ligeledes kan
detinogle forlgb vaere hensigtsmaessigt, at en intern medarbejder med rette kompetencer varetager afrappor-
teringen, hvor denne rolle i andre forlgb ma varetages af konsulenter eller andre personer udefra med sarlige
kompetencer.

Andre deltagere

I nogle auditforlgb vil det vaere hensigsmassigt med deltagelse af fx ressourcepersoner, opponenter eller ob-
servatgrer, fx for at sikre tilbagemelding til det administrative niveau eller efterfglgende at kunne stgtte pro-
cessen med implementering af resultaterne.

Ressourceperson

Deltagelse af en ressourceperson var fx en vigtig del af arbejdet med udarbejdelse af anbefalinger for ADHD-
behandling. Ressourcepersonen var en erfaren behandler og forsker i ADHD og bidrog dermed til at kvalificere
bade processen og resultatet heraf. De faglige deltagere vurderede, at forlgbet havde opkvalificeret dem fag-
ligt, ikke mindst pga. deltagelse af ressourcepersonen.

Faglig opponent

Deltagelse af en eller flere faglige opponenter kan bidrage til at perspektivere og skaerpe den faglige argumen-
tation og drgftelse i et auditpanel. | eksemplet, hvor et sarligt kritisk patientforlgb i behandlingspsykiatrien
blev auditeret i et auditpanel, og alle fagpersoner havde direkte part i den gennemfgrte fagpraksis, stgttede
og kvalificerede to eksterne fagopponenter processen ved at stille spgrgsmal til panelet ud fra et nysgerrigt og
udenforstaende fagperspektiv.

Observater
Der bgr som udgangspunkt vaere en granse for, hvor mange personer der deltager i et auditforlgb ud over ho-
vedpersonerne. I nogle forlgb er det dog hensigtsmaessigt med en eller flere observatgrer.

| et auditforlgb (som ikke indgar som case i publikationen) deltog bade en planlaegger og en fagkonsulent fra
omradeadministrationen i auditpanelet. Disse observatgrers rolle i forlghet var bl.a. at fglge op pa og udbrede
resultaterne af auditforlgbet samt at sikre, at den viden og de erfaringer, som kom ud af forlgbet, blev brugt i
den videre udvikling af omradet.
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Det er vigtigt, at observatgrernes funktion i panelet er gjort tydelig. Deltagelse af for mange passive tilhgrere,
hvis funktion ikke er abenlys relevant, kan i varste fald ha&eamme fagpanelets arbejde og pavirke resultatet.

Gruppedynamik - gensidig tillid og respekt — og magtrelationer som vilkar
Etauditforlgb er bygget op omkring deltagernes gensidige tillid og respekt over for hinanden. Der skal skabes en
aben dialog og koncentration om de felles faglige problemstillinger.

| auditforlgb, hvor deltagerne har direkte part i den fagpraksis, som er genstand for forlgbet, kraever dette
ekstra opmarksomhed. Det kan for nogle vare forbundet med en del sarbarhed at stille sin faglighed og sin
faglige praksis til skue for andres vurdering. Derfor er det vigtigt, at de personer som sidder med ved bordet vir-
kelig har noget at byde ind med, og den enkelte deltagers funktion i panelet skal vaere gjort klar og vaere direkte
relevant for forlgbet.

Fradettidspunkt, hvor auditpaneletinddragesiforlgbet, skal der arbejdes med at opbygge en felles bevidsthed
i gruppen om, at det netop er med udgangspunkt i deltagernes sarlige perspektiver, at de hver isar har deres
berettigelse i panelet. Ligeledes skal det vaere klart for panelet, at det faelles fokus i forlgbet er "pa sagen”, og
pa atleere og blive klogere. Malet er ikke at kritisere eller finde skyldige personer.

Iforhold til gruppedynamik er detrelevant ogsaatknytte et par kommentarer tilde magtrelationer, der kanvare
tilstede pa forskellige mader og dimensioner i forholdene mellem auditpaneldeltagerne. Det vaere sig mellem
repraesentanter for forskellige organisationsniveauer (medarbejder/leder), uddannelsesniveauer, status i kraft
af erfaringer mv. — eller det kan vare personrelaterede faktorer, da nogle personer har en stgrre gennem-
slagskraft end andre. Som i alle gruppesammenhange er det vigtigt, at mgdelederen er opmasrksom pa og har
fornemmelse for, at denne type relationer eksisterer som et vilkar for gruppens arbejde.

Den faste struktur for auditmgderne med individuel forberedelse, runden, hvor deltagerne hver iszer kort prae-
sentererderesvurdering, og til sidstden falles drgftelse, er velegnet til gruppeprocesser af denne karakter. Det
skaber en vis tryghed, at gangen i forlgbet er kendt pa forhand og fast styret, og den individuelle forberedelse
0g praesentation af vurderingerne bevirker, at alle deltagere i udgangspunktet kommer lige meget pa banen. |
den feelles drgftelse "slippes parterne — og processen mere lgs”, men ogsa her kan det vaere pasin plads med en
vis styring fra mgdelederens side, dels for at fastholde fokus pa den problemstilling, der skal diskuteres, dels for
at sgrge for, at alle, der har noget pa hjerte, far mulighed for at komme pa banen. En af styrkerne ved metoden
er, at der bade er mulighed for stram styring og "elastik” med plads til processen.
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Antallet

Antallet af fagprofessionelle i panelet vil variere i de konkrete forlgh. I litteratur fra sundhedsomradet (fx
Blomhgj og Mainz, 2000) anbefales det, at der deltager 3 -12 personerietauditforlgh.

Antallet af deltagere kan afspejle forskellige overvejelser og argumenter, herunder:

O Atfabelyst genstandsfeltet tilstraekkeligt fra forskellige relevante perspektiver.

O Atsikre etvist ejerskab og forankring i de fagmiljger, som efterfglgende skal implementere resultaterne
fra forlgbene.

O At mindske sarbarheden i auditpanelet ved eventuel sygdom eller jobskifte og lignende (saerlig vigtigt i
forlgb, der Igber over lzengere tid med flere auditmgder).

O Hensynettil ressourceforbruget.




3.4. Hvad skal auditeres?
Hvad er det, der er genstand for auditforlgbet? Er udgangspunktet en velafgranset faglig praksis, et bestemt

konkret forlgb? Eller er oplaegget til forlgbet giveti mere overordnede termer?

Selvomopgavensynesrelativt veldefineret, er det altid ngdvendigt at konkretisere og afgranse den fagpraksis
og de data, forlgbet rettes mod — eventuelt sammen med auditpanelet.

Eksempler

Opgaven med at udvikle anbefalinger for behandling af bgrn og unge med ADHD, sddan som oplagget til audit-
forlgbeticase 4 var beskrevet, kan umiddelbart lyde afgraenset og tilgeengelig. | praksis viste det sig, at der var
brug for en betydeligt mere praecis afgransning af malgruppen for forlgbet. Omfatter malgruppen fx bgrn og
unge, som har ADHD-symptomer og adfaerd, men som ikke har faet stillet en diagnose. Og hvad med de bgrn og
unge, der foruden ADHD-symptomer og adfaerd, ogsa har autisme spektrum forstyrrelser eller svaere psykiske
lidelser? Den endelige afgraensning af malgruppen for ADHD-forlghet kan ses pa naste side.
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Eksempel pa afgreensning af malgruppe for auditforlgb om behandling af barn og unge
med ADHD (case 4)

Diagnose
| forhold til diagnosen besluttes det, at folgende indgar i malgruppen for auditeringerne:

Bgrn og unge fra 7 ar og opefter, der har en ADHD-diagnose.

Bgrn og unge fra 7 ar og opefter, der er udredt og beskrevet med ADHD-symptomer/adfaerd, og som samtidig far
medicinsk behandling, som er relevant i forhold til ADHD, fx Ritalin.

Generelt er det kendetegnende for ADHD-malgruppen, at de har tilknytningsforstyrrelser, fx pga. tidlige folelses-
meaessige skader.

Det besluttes endvidere, at fglgende ikke indgar i malgruppen for auditeringerne:

Bgrn og unge, der ud over ADHD-symptomer har svaere psykiatriske lidelser, som fx skizofreni. Dette valg er truf-
fet ud fra den begrundelse, at disse bgrn og unge har s& mange svaere problemstillinger, at det vil vaere vanskeligt
at skelne, hvad der relaterer sig til ADHD-symptomerne og de gvrige psykiatriske lidelser. Derfor vil det ogsa veere
vanskeligt at vurdere selve ADHD-behandlingen.

Bgrn og unge, der ud over ADHD-symptomerne, har autisme spektrum forstyrrelser. Denne afgraesning er truffet
pa baggrund af, at autismeproblematikken kraever en anden behandling end ADHD-behandlingen.

"Grazone-gruppen” af bgrn og unge, som har en ADHD-lignende adfeerd, men hvor barnene/de unge ikke er udredt
eller diagnosticeret med ADHD, og hvor de heller ikke far relevant medicinsk behandling for ADHD. Afgrasnsningen
er truffet ud fra den begrundelse, at malgruppen af bgrn og unge uden diagnose ikke kan forventes at indga i
samme behandlingsforlgb, som de bgrn og unge, der har en ADHD-diagnaose, og det kan derfor veere problematisk
at vurdere behandlingen ud fra samme vurderingskriterier.

I case 3om det kommunale handleplansarbejde Igd opgaven pa atgennemfgre en faglig funderet og systematisk
evaluering af tilfaeldigt udvalgte handleplaner udarbejdet i en bestemt afdeling. Forlgbet blev af auditpanelet
yderligere afgraenset og defineret pa fglgende made:
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Eksempel pa afgraensning af problemstillling for auditforleb om handleplaner (case 3)

Afgraensning af projektet

Pa det indledende mgde i auditforlgbet blev det besluttet, at projektet udelukkende skal vedrare myndigheds-
udmvers arbejde med handleplaner. | forlengelse af projektet kan der rettes fokus pa samarbejdet med
leverandgrerne.

Det blev desuden besluttet alene at vurdere kvaliteten af indholdet i handleplanen og ikke medtage § 50 under-
sggelsen som dokumentationsmateriale. Pa baggrund heraf blev vurderingen af enkelte temaer fravalgt til fordel
for en mere dybdegdende diskussion af handleplanen.

Endeligt blev det besluttet at lade evalueringen af handleplanerne falge den handleplansskabelon, som
kommunen anvender i udformningen af handleplanerne.

| de auditforlgb, hvor auditpanelet inddrages i den indledende afgrasning og konkretisering af den problem-
stilling, der skal vaere genstand for forlgbet, satter deltagerne allerede her deres faglighed i spil. De skal blive
enige om at fa indkredset det mest grundlaeggende - hvad mener vi, nar vi siger "handleplansarbejde” eller "be-
handling af ADHD"? Erfaringen viser, atinddragelse af auditpanelet fra projektets begyndelse har den fordel, at
deltagerne oplever en hgjgrad af medejerskab til forlgbet, resultaterne og den efterfglgende implementerings-
proces, hvilket gger sandsynligheden for, at auditforlgbet faktisk resulterer i forbedret fagpraksis.

Valg af data i casebaserede auditforlgb

| mange auditforlgb vil det vaere relevant at udvaelge et antal eksempler pa den fagpraksis, som gnskes vur-
deret. Afhaengig af formalet med det konkrete auditforlgb kan der vaere flere overvejelser og kriterier at tage i
betragtning, nar man skal udveelge cases og data.

| casebaserede auditforlgb kan det vaere relevant at stille sig spgrgsmalet: Hvor mange cases skal auditpanelet
gennemga for at fa belyst de vigtigste problemstillinger i den fagpraksis, som gnskes vurderet?

| case 4 om ADHD-forlgbet ndede auditpanelet igennem 10 sager pa de tre auditmgder. | gennemgangen af de
sidste sager blev panelet bekraftetiden konsensus og de anbefalinger til den gode behandling af bgrn og unge
med ADHD, som var opnaet ved auditering af tidligere sager.
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I case 1 om journalaudit gennemgik auditpanelerne pa hvert sygehus 10 — 15 journaler.

I case 3om handleplansarbejdetvar der oprindeligt planlagt gennemgang af 10 sager, men her besluttede panel-
deltagerne imidlertid at skaere antallet ned til gennemgang af to sager for at give mere plads til diskussionerne.
Diskussionerne i panelet og de deraf udledte fokuspunkter blev dog gennemfgrt og udviklet med afsaetialle de
udvalgte sager, som paneldeltagerne pa forhand havde gennemgaet og vurderet individuelt.

Udveelgelse af cases i auditforlgb med med evaluering af malopfyldelse som formal

Hvis formalet med et auditforlgb er at evaluere malopfyldelse, er det afggrende, at de udvalgte cases giver et
reelt billede af kvaliteten af den praksis, som er udfgrt. Udvalges fx de bedste 10 cases, vil auditforigbet dels
give et misvisende billede af kvalitetsniveauet, og ikke mindst vil man reducere muligheden for at reflektere
over, leere af og taenke fremadrettetiforhold til de dele af praksis, som ikke er reprasenteret, men som maske
netop traenger til et kvalitetslaft.

| forhold til evalueringsforlgb vil fglgende spgrgsmal derfor vaere relevante at overveje i forhold til udvaelgelse
af cases:

O Hvordan kan der defineres kriterier for udveelgelse, som sikrer, at de udvalgte cases bedst muligt reprae-
senterer den aktuelle praksis, og der ikke opnas en skavvridning i forhold til den variation, der normalt vil
veere i praksis? Skal der fx indga cases, som er blevet handteret pa forskellige tidspunkter/af forskellige
medarbejdere/i forskellige enheder m.v.?

O Hvordansikres det, at udvelgelsen af cases foregar tilfldigt inden for den eller de kategorier af cases,
som skal repraesenteres i forlgbet? Det er vigtigt at undgd, at det bliver en medarbejder eller leders sub-
jektive vurdering, som ligger til grund for udvaelgelsen, men i stedet udvalge pa baggrund af fastlagte
objektive kriterier, som fx de fgrste to sager i hver maned.

| case 1 om journalauditforlgbet blev sagerne udvalgt som de 10-15 fgrste sager efter en bestemt udmeldt
dato.

Udveelgelse af cases i auditforlgb med faglig udvikling som formal

Hvis formalet med auditforlghet derimod er udvikling, vil caseudvaelgelsen vaere styret af, at de udvalgte cases
skal belyse den saerlige fagpraksis, der gnskes undersggt og udviklet. Afhangig af det specifikke formal med
forlgbet, kan man fx vaelge at se pa saerligt kritiske forlgb, szerligt succesfulde forlgb, eller maske forlgh fra
begge kategorier og en midterkategori. Eller man kan vaelge at inkludere cases, som er karakteriseret ved seer-
lige problemstillinger, som fx bestemte aldersgrupper, brugere med bestemte diagnoser, eller forlgb, hvor der er
sket mange overflytninger af patienter.
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| denne type audit er det relevant at stille folgende spgrgsmal, nar der skal opstilles kriterier for udvaelgelse af
cases:

O Huvilke seerlige karakteristika skal kendetegne de udvalgte cases for at fa belyst variation, nuancer og
serlige problemstillinger, som ggr sig geldende, inden for den praksis, der gnskes undersggt?

O Hvilke medarbejdere eller ledelsespersoner har tilstrakkeligt kendskab til disse cases for at kunne
varetage udveelgelsen pa en kvalificeret made?

I case 4 om forlgbet med udvikling af anbefalinger til ADHD-behandling, blev caseudvealgelsen foretaget ud fra
fglgende kriterier:

O Barnet/den unge tilhgrte den definerede malgruppe (jf. definitionen ovenfor).
O Allede fire deltagende behandlingsenheder skulle vaere repraesenteret med sager.

O Der skulle sa vidt muligt veere aldersspredning pa de reprasenterede bgrn og unge, da der i forbindelse
med barnets opvakst vil vaere forskellige problemstillinger, der ggr sig gaeldende .

O Detvarfrontpersonalet painstitutionerne, som udvalgte cases.

3.5. Preecisering af temaer

Forauditigangsaettes besluttes det, hvilke omrader og problemstillinger som skal prioriteres i de faglige vurde-
ringer og drgftelser i forlgbet. Pracisering af temaer for vurderingen har en vigtig funktion som instrument til
atretningsgive og styre processen i auditforlgbet.

Det skal undersgges, om der findes formelle eksplicitte kriterier, som skal danne grundlag for vurderingen,
eller om der skal udvalges temaer og evt. formuleres vurderingsspgrgsmal, som ma vurderes ud fra den en-
kelte auditpaneldeltagers egen faglige indsigt, viden og erfaringer, sakaldte implicitte vurderingskriterier. De
udvalgte temaer og vurderingsspgrgsmal kan med fordel indskrives i et skema, som herefter omtales som
et vurderingsskema.

Det kan for forstaelsen af vurderingsskemaets funktion give mening at se pa dets funktion i forhold til hen-

holdsvis auditforlgb med evaluering af malopfyldelse som formal og auditforlgb med faglig udvikling som
formal.
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Vurderingsskemaets funktion i forlgh med evaluering af malopfyldelse som formal

| auditforlgb, hvor formalet er evaluering af malopfyldelse, vil vurderingsskemaets funktion vaere at praecisere
temaer og vurderingsspgrgsmal, som ggr det muligt at holde den udfarte praksis op imod de opstillede kvali-
tetsmal. Alle de forlgb, handelser, eller hvad der matte vaere genstand for auditforlgbet, vurderes ud fra disse
mal.

Kriterierne vil, i auditforlgb med malopfyldelse som formal fx vaere standarder, som det var tilfeeldet i case 1 om
journalaudit pa lungekraeftpatientforlgb.

Det fremadrettede aspekt vil i forlgb med malopfyldelse som formal vaere at undersgge, hvorvidt malene er
ndet og at undersgge arsager til, at mal eventuelt ikke opfyldes, give forslag til eller anvisninger pa, hvordan
praksis kan forbedres i overensstemmelse med kriterierne fremover. Et resultat kan ogsa vare en anbefaling
om at @ndre et mal.

Vurderingsskemaets funktion i forlgb med faglig udvikling som formal

Nar der er tale om auditforlgb med udvikling af praksis som formal, vil vurderingsskemaets funktion vaere at ud-
stikke en ramme som sikrer, at auditpanelets vurderinger og diskussioner malrettes prioriterede og vaesentlige
omrader i den praksis, som er genstand for forlgbet. Formalet med forlgbet er at undersgge og blive klogere
pa, hvad der er god praksis, og hvordan eksisterende praksis kan blive bedre. Derfor vil @ndringer i vurderings-
skemaet, fx i form af yderligere praecisering af vurderingstemaer eller -spgrgsmal, tilfgjelser af nye vinkler mv.,
ofte vaere en del af processen og altid vaere et vigtigt resultat af forlgbet.

Opbygningen af vurderingsskema

Vurderingsskemaet kan tjene som redskab til at fokusere og styre de faglige vurderinger og drgftelser i audit-
forlgbet, men kan ogsa anvendes til at samle resultaterne fra et auditmgde, som referatskabelon pa selve
auditmgdet.

Skemaet kan i lighed med et spgrgeskema opbygges pa forskellige mader, men fglgende elementer vil ofte
indga:

O Hovedtemaer, som beskriver udvalgte omrader for vurderingen.

O Eventuelle undertemaer eller vurderingsspgrgsmal, som praeciserer, hvad der skal vurderes inden for
hvert hovedtema.

O Vurderingsskala eller ja/nej, som giver mulighed for afkrydsning i faste svarkategorier.

O Kommentarfelt til begrundelser og kommentarer for vurderingen.
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Afhangig af hvilke elementer man valger i sit vurderingsskema, kan skemaet ggres mere eller mindre abent
for den enkelte deltagers egne vurderingskriterier. Vurdering med afkrydsning i faste svarmuligheder giver
mulighed for at optelling af antallet af gode/mindre gode vurderinger, hvor kommentarmuligheden abner for
kvalitative svar, hvor de faglige refleksioner traeder frem.

Ved procentvise opggrelser over svarfordelingerne i et auditskema, er det vigtigt at resultaterne tolkes ud fra,
hvorrepraesentativtde inkluderede cases er udvalgtiforhold tilden samlede mangde af cases. Kan de udvalgte
cases med rimelighed antages at afspejle den raekke af faglige problemstillinger og forskellige nuancer og varia-
tioner i den praksis, som man gnsker at evaluere?

Pa de fglgende sider gives to eksempler pa vurderingsskemaer.
Detfgrste eksempelviser vurderingsskemaet fracase 1, journalaudit for patientforlgb for lungekraeftpatienter.

Skemaet er udarbejdet pa baggrund af relativt eksplicitte kriterier i form af geeldende standarder for denne
type af patientforlgb, og punkterne 1.4 - 3.15 refererer hertil.

Det andet eksempel er et uddrag fra et vurderingsskema, hvor formalet var at undersgge den faglige praksis i
forhold til udadreagerende udviklingsheemmede voksne med udadreagerende adfaerd. Dette skema, der er ud-
arbejdet af auditpanelet, laegger op til vurderinger pd baggrund af deltagernes implicitte vurderingskriterier for
god faglig praksis.
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Eksempel 1: Auditskema (case 1)

Standard

Opfyldt

Bemarkninger

Ja Nej

Undersggelsesforlgbet

1.4 Henvisning fra praksis

1.5 Kontaktperson

1.6 Tilhgrsforhold

1.7 Kontaktpersoniny afdeling

1.8 Tid udredning

1.12 Tid besked praksis

1.13 Kontaktlaege og -sygeplejerske

1.14 Forlgbsansvarlig laege

1.23b Sagt til patient

1.24 Overbring af diagnose

1.25Info og samtykke

1.28 Drgftelse pa lungekonf.

1.29 Visitation til viderebehandling

Behandlingsforigbet

2.2 Kontaktlage og -sygplejerske

2.3 Sagt til patient

2.4a Behandlingsplan
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Standard

Opfyldt

Bemarkninger

Ja

Nej

2.4b Dato forinfo til praksis

2.5 Samtale efter henvisning

2.13 Meddelelse om behandling

Efterbehandlingen

3.1 Info f@r udskrivelse

3.2 Sagt til patient

3.3 Rehabinden udskrivelse

3.4 Invaol af hjpl og egen lzege

3.5 Abenindlzggelse

3.6 Info og samtykke

3.7 Medi palliation

3.8 Palliative interventioner

3.9 0pfelgende samtaler

3.10 Symptomlindring

3.11Fl.anv. leege og kt. sygepl.

3.12 Team vedr. palliative inds

3.15Tid egen lzege
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Eksempel 2: Uddrag fra auditskema vedrgrende problemskabende adfaerd blandt beboere pa
regionale bosteder for udviklingshaammede voksne

©

()

()

s

@

| hgj grad
tilfreds-
stillende

I nogen
grad
tilfreds-
stillende

I mindre
grad

tilfreds-
stillende

Slet ikke
tilfreds-
stillende

Stilling-
tagen ikke
mulig pga
manglende
dokumen-
tation

Tema 4: Vurdering af institutionens indsats over for beboe

problemskabende adfaerd

rens

12

Vurder om beboerens pargrende inddra-
ges tilstraekkeligt i behandlingen

Kommentar

13

Vurder om den padagogiske indsats er
tilstraekkelig og Igbende tilpasses i forhold
til beboerens problemskabende adfaerd

Kommentar

14

Vurder om den struktur, der er etableret
omkring beboeren, er hensigtsmaessig i
forhold til handtering af beboerens pro-
blemskabende adfaerd

Kommentar
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Hovedtemaer
Hovedtemaerne angiver de omrader, som indgar i auditforlgbet. | eksempel 1 ovenfor er der angivet tre hoved-
omrader fra standarderne:

O Undersggelsesforlgbet
O Behandlingsforlgbet
O Efterbehandlingen
| eksempel 2 er fglgende hovedomrader udvalgt af auditpanelet, som fokus for auditforlgbet:

Tema 1: Vurdering af dokumentation om beboeren fgr indskrivning

Tema 2: Vurdering af de ressourcemaessige forudsatninger

Tema 3: Vurdering af institutionens Igbende dokumentation og kommunikation om beboeren
Tema 4: Vurdering af institutionens indsats over for beboerens problemskabende adfaerd
Tema 5: Vurdering af magtanvendelsessituationer

Tema 6: Vurdering af medicin

Inogle tilfaelde vil det veere en hjzlp at finde hovedtemaeridet fagfelt, som skal auditeres, f@r eventuelle under-
temaer eller vurderingsspgrgsmal defineres. | andre tilfaelde begynder man med at have fokus pa nogle sarlige
detaljer, som er specielt interessante, problematiske eller virkningsfulde og formulere vurderingsspgrgsmal
som omhandler disse, hvorefter de tematiseres.

Er auditforlgbet en made at kvalitetsudvikle arbejdet med at udarbejde handleplaner eller fgre journaler pa, vil
nogle temaer typisk knyttes til handleplansskabelonen/journalens opbygning. Den indholdsmaessige og form-
massige del kan veere tematiseret i forhold til seerlige retningslinjer og principper for udfyldelsen, fx beskri-
velse af mal og delmal for indsatsen og klientens holdning til planen.

| eksempel 1 angives en raekke punkter, som skal vurderes. Eksempelvis angives fglgende punkter under Under-
sggelsesforigbet:

1.4 Henvisning fra praksis
1.5 Kontaktperson
1.6 Tilhgrsforhold

Hvert punkt henviser til en bestemt standard for omradet, som angiver, hvad det er, der skal vurderes.
Nedenfor gives eksempler pa de tre standarder, som knytter sig til de tre punkter ovenfor.
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Eksempel pa standarder for patientforlgb for lungekraeft

Standard

1.4 Henvisning fra praksis

(case 1)

Maling

For patienter med mistanke om lungekraft skal
en henvisning fra praksis til sygehus vaere/inde-
holde:

Problemorienteret
Hovedsymptomer/andre symptomer/bag-
grund

Tidsramme

Relevante undersggelser, der er foretaget
Medicin og tobaksforbrug

"Hvad der er sagt til patienten”

(@)
(@)

O O0OO0O

Retningslinjer for henvisningens udformning og
indhold skal veere til stede i udredende afdeling
og praksis (i form af Klinisk Info).

Hver 3. maned udfares intern audit pa afdelingen,
hvar ca. halvdelen af henvisningerne gennemgas.

1.5 Kontakt til en person, der har kendskab til patienten

Patienten skal altid kunne kontakte en person,
der har kendskab til patienten, og det videre for-
lgb for patienten.

Oplysninger er noteret i journalen. Males ved in-
tern audit pa afdelingen hver 3. maned.

Patienten skal vaere i besiddelse af information-
erne. Males af amtets kvalitetsafdeling hvert
andet ar.

1.6 Patientens tilhgrsforhold

Patienten skal "tilhgre” den afgivende instans,
indtil patienten har haft det farste mgde med den
modtagende instans.

Oplysningerne er noteret i journalen. Males ved
intern audit pa afdelingen hver 3. maned.
Patienten skal vaere i besiddelse af information-
erne. Males af amtets kvalitetsafdeling hvert
andet ar.
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| eksempel 2 overfor ses tre af de kriterier, som hgrer hjemme under Tema 4: Vurdering af institutionens ind-
sats over for beboerens problemskabende adfaerd. Her praeciseres de problemstillinger som gnskes vurderet pa
folgende made:

O Vurder om beboerens pargrende inddrages tilstrakkeligt i behandlingen.

O Vurderomden paedagogiske indsats er tilstrakkelig og Igbende tilpasses i forhold til beboerens problem-
skabende adfaerd.

O Vurder om den struktur, der er etableret omrking beboeren er hensigtsmaessig i forhold til handtering af
beboerens problemskabende adfaerd.

Der vil vaere forskellige grader af praecision og entydighed i den made undertemaer eller vurderingsspgrgsmal
stilles pa, men i udgangspunktet skal de udarbejdes med et sa praecist og entydigt sprogbrug som muligt.

Som udgangspunkt vil de regler, der g@r sig geeldende i forhold til udarbejdelse af spgrgsmal til et spgrgeskema,
0gsa geelde for udarbejdelsen af vurderingsskemaer, fx:

O Undlad at anvende dobbelttydige formuleringer.
O Undlad at bruge ledende formuleringer.
O Undlad at bede om vurdering af flere (under)temaer ad gangen.

O Undlad atbruge ordet "ikke" i formuleringen, da detlille ord ofte overses af laseren, hvorved en formule-
ring laesesidets stik modsatte betydning.

Samtidig er vurderingsskemaet, til forskel fra et spgrgeskema, udarbejdet med henblik pad at vaere udgangs-
punktet for en faglig drgftelse. | drgftelsen vil det ofte fremga, at de temaer eller spgrgsmal, som skal vurderes,
vil laeses og forstds forskelligt af forskellige auditdeltagere, og processen i forlgbet indebaerer derfor ogsa en
begrebsafklaring og en indgang til at finde frem til en faelles sprogbrug samt indsigt i hinandens forstdelser af
den aktuelle fagpraksis.

Ofte kandetvere enfordel atudarbejde envejledning til udfyldelse af vurderingsskemaet, hvor det praeciseres,
hvordan skemaet udfyldes, og hvor der er mulighed for at uddybe, hvad der gnskes svar pa.
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Uddrag fra vejledning til auditskema ved audit
om problemskabende adfeerd:

VEJLEDNING TIL AUDITSKEMA OM BEBOEREN
Gennemgaende retningslinjer for alle spargsmal
Det er vigtigt, at alle auditdeltagere sa vidt muligt skriver kommentarer til alle afgivne
svar. De skrevne kommentarer er en hjalp, nar | pa auditmgderne skal gare rede for
synspunkter. Samtidig anvendes de skrevne kommentarer som baggrundsmateriale i
forbindelse med afrapportering af projektet. | kommentarfeltet ma der gerne refereres
til de dokumenter, svaret er afgivet pa baggrund af, eksempelvis: "Det ses i handleplan
af 14.04.06".

| de tilfaelde, hvor et spgrgsmal ikke kan vurderes, fordi der ikke foreligger dokumenta-
tion i sagen, seettes kryds i feltet "stillingtagen ikke mulig pga. manglende dokumenta-
tion”. Hvis det vurderes, at dokumentationen burde foreligge i sagen, anfgres dette i
kommentarfeltet med en begrundelse for hvorfor, dokumentationen burde fremga, ek-
sempelvis: "Dokumentation mangler - men det burde fremga af sagen, fordi kommunen
er forpligtet til at udarbejde en handleplan”.

De fire svarkategarier, "i hgj grad tilfredsstillende”, "i nogen grad tilfredsstillende”, "i
mindre grad tilfredsstillende” og "slet ikke tilfreds-stillende” skal derfor kun anvendes
til at vurdere et spgrgsmal pa baggrund af foreliggende dokumentation i sagsmateri-
alet.

[.]




[.]

Spargsmal 12
Det kan blandt andet vurderes om pargrende inddrages via fx forbesgg pa institutionen
far indskrivning, ved deltagelse i konferencer, telefonsamtaler mv.

Spargsmal 13

Her beder viom en samlet vurdering af institutionens peaedagogiske indsats set i for-
hold til beboerens problemskabende adfeerd. | vurderingen kan blandt andet indga be-
tragtninger om, hvardan der arbejdes forebyggende og hvilke metoder, der anvendes.

I forlengelse heraf kan ligeledes foretages en mere generel vurdering af, om en pada-
gogisk indsats er tilstraekkelig i forhold til beboerens adfeerd og problemstillinger, eller
om det vil vaere relevant med andet personale end paedagoger. Vurderinger i forhold til
sidstneaevnte problemstilling bedes anfart i kommentarfeltet.

Spargsmal 14
Med strukturertankes blandt andet pa, om derindgas klare aftaler med beboeren, la2g-
ges ugeplan, og om der sker en refleksion over, hvem beboeren er i kontakt med mv.

[.]




Validitet og pilottest af vurderingsskema

For bade spargeskema og interviewguide anbefales det at lade dem pilotteste, fgr de tages i anvendelse. Pilot-
testen gennemfares for at afprgve, om skemaets/guidens temaer og spgrgsmal fungerer som redskab til at
fa svar pa de spgrgsmal, man stiller. Anvendes der ord eller begreber, som kan tolkes forskelligt eller kan mis-
forstas? Virker reekkefglgen af spargsmalene logisk for respondenten? Er der temaer eller detaljer, man har
overset? Det er med andre ord et spgrgsmal om undersggelsens validitet.

Pilottest kan ogsa vaere en vigtig procedure i forbindelse med udarbejdelse af vurderingsskemaer —ogsa selv
om det ofte er de samme mennesker i auditpanelet, der har udarbejdet skemaet, som ogsa skal udfylde det. Det
forste skema er og bliver "skrivebordsarbejde”. Det far fgrst sin ilddab, nar det konfronteres med "en virkelig
sag” med konkrete sagsakter. En pilottest kan gennemfgres ved en "prgve-audit” med en enkelt sag.

Pilottest vil iseer vaere pakravet, nar der er tale om forlgb, hvor audit anvendes som redskab til evaluering af
malopfyldelse, hvor opgaven er at undersgge, i hvilken udstraekning den aktuelle faglige praksis gennemfgres
ud fra opstillede retningslinjer for "den gode praksis”. Her er det afggrende, at de udvalgte temaer og spgrgsmal
relaterer sig til de mal for fagpraksis som er opstillet, og at skemaet er testet fra begyndelsen, sa det kan an-
vendes som redskab pd samme made under hele forlgbet.

| auditprojekter, hvor hovedfokus er faglig udvikling i betydningen "indkredsning og tydeligggrelse af hvad den
gode faglige praksis er, vil selve forlgbet kunne betragtes som en form for pilottest. Det er en proces, hvor te-
maer og kriterier for den gode faglige praksis traeder mere og mere frem for til sidst at kunne formuleres mere
klart end ved projektets start.

Afgreensning og begraensning?

En af de udfordringer, man mgder i udarbejdelsen af vurderingsskemaet, er pa den ene side at "na tilstraekkeligt
omkring” de vigtigste faglige problemstillinger. P4 den anden side ma man begranse sig, sa skemaet ikke bliver
for omfattende og efterlader for lidt tid til de faglige drgftelser. Erfaringen er, at auditpanelet hurtigt finder
mange interessante temaer og problemstillinger, som det kan vaere meget fristende at tage med i skemaet, nar
man nu er i gang. Men her er gvelsen at overveje, hvilke temaer, der er de vigtigste i forhold til formalet.

Antallet af temaer vil variere fra forlgb til forlgb, og nogle temaer vil optage mere af panelets tid end andre, men
som tommelfingerregel bgr man ikke have flere end 10-15 temaer med i vurderingsskemaet.

Man kan spgrge sig selv, om det i princippet er muligt at vurdere alle aspekter af en fagpraksis gennem audit,
eller om der er problemstillinger eller temaer, som ikke er egnede. Her ma svaret vare, at alt i princippet kan
vurderes og drgftes sa leenge, der findes dokumentation (data) herfor, som ggr det muligt for auditpanelet at
forholde sig til den gennemfgrte praksis. Dette gar vi mere ind i under afsnittet om dokumentationsmateriale.
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Faste svarkategorier — katalysator for argumentation og redskab til evaluering
Efter at have set pa det faglige indhold i vurderingsskemaet — hvad er det vi gnsker svar pa? - er det tid til at se
pa, i hvilkeniform, vi gnsker svarene givet.

| eksemplerne pa auditskemaer er der mulighed for afkrydsning i faste svarkategorier. Det har den fordel, at
auditdeltageren tvinges til at foretage en praecis vurdering. Det er erfaringen, at det skarper argumentationen
i forhold til, hvorfor krydset saettes i netop denne kategori og ikke i en af de andre. Pa selve auditmgdet er det
en hjeelp til at fa uddybet svarene, idet mgdelederen kan stille spgrgsmal som fx:

O Hvad skulle der til for, at du ville flytte krydset over mod "Tilfredsstillende”?
O Kandu forklare, hvad der har faet dig til at vurdere sa hgjt som "Meget tilfredsstillende”?

Enanden fordel ved afkrydsningen er, at mgdelederen efter runden med de individuelle vurderinger hurtigt kan
opsummere: "Det var interessant: Fire har svaret "lIkke tilfredsstillende” og tre har svaret "Meget tilfredsstil-
lende”, hvad handler det mon om?” Pa den made kan krydserne hjzlpe til at give overblik over paneldeltagernes
umiddelbare stasteder og et tydeligt udgangspunkt for den faglige dragftelse.

| auditforlgb, som har til formal at evaluere malopfyldelsen af en faglig indsats, kan afkrydsningen vare en
hjzelp til hurtigt at ggre op, hvor tilfredsstillende indsatsen er pa de gennemgaede sager. Dette var fx tilfeeldet i
case 1 om journalauditforlgbet.

lauditforlgb, hvor hensigten ikke er evaluering, men derimod at udvikle og finde frem til "den gode praksis”, som
det var tilfeeldet i bade ADHD- og handleplansforlgbet, anvendes afkrydsningen udelukkende som katalysator
for den faglige diskussion og rapporteres ikke. Her rapporteres udelukkende deltagernes kommentarer og kon-
klusioner.

Formalet med auditforlgbet, hvad enten det handler om malopfyldelse, monitorering eller udvikling, er at blive
klogere. Auditdeltageren satter sit faglige stasted i spil og lader sig pavirke af panelets diskussioner. Derfor
er det en vigtig del af processen, at paneldeltagerne har mulighed for at @&ndre deres vurderinger og maske
endda gnsker at flytte deres kryds. Det, at deltagerne flytter deres krydser i skemaet, er med til at tydeliggare,
nar diskussionerne far en deltager til at @ndre sin oprindelig vurdering. Fx kan man opleve, at panelet, efter en
faglig drgftelse, nar til enighed om en vurdering, hvor deltagerne i udgangspunktet vurderde det pagaldende
emne forskelligt.
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Kommentarerne - stgtte til lzeringsdelen

Det er imidlertid ikke nok at satte kryds og konstatere, om den faglige praksis har vaeret gennemfgrt "Ja/Nej”
eller "Tilfredsstillende/Mindre tilfredstillende”. Vurderingen skal fglges op af argumentation og undersggelse.
Hvorfor har praksis ikke levet op til standarden? Hvad var det, der gjorde praksis god? Hvad manglede eller hvad
var maske gjort galt? Til den del af processen er et kommentarfelt en uvurderlig statte.

| case 2-5 har auditdeltagerne i forbindelse med den individuelle forberedelse foruden vurdering ved afkryds-
ning, udfyldt vurderingsskemaets kommentarfelt til deres begrundelser og kommentarer og brugt dem som
stgtte under den faglige diskussion pa auditmgdet. | kommentarerne fastholdes vigtige detaljer og nuancer i
forhold til de enkelte spgrgsmal, som ellers let kan forsvinde i det overordnede indtryk af en case. | de forlgb,
hvor der gennemgas flere sager, og hvor der arbejdes ud fra en relativ stor mangde dokumentation, er kom-
mentarerne ekstra vigtige i forhold til at adskille detaljerne i de gennemgaede cases.

3.6. Dokumentationsmateriale - udveelgelse og klarggring
Hvordan praesenteres auditpanelet bedst muligt for den faglige praksis, der skal vurderes?

Typer af dokumentation
Faglig praksis kan dokumenteres pa forskellige mader. Den mest anvendte metode er skriftlig dokumentation.
Det kan ogsa veere kvantitative data.

Andre mader at dokumentere praksis pa kan vaere videooptagelser eller lydoptagelser. | vurderinger af "blgde
forhold” sdsom kropssprog, stemmeleje osv., kan video fx vaere et nyttigt dokumentationsredskab.

I og med at vurderingerne foretages i et bagudrettet perspektiv, vil der ofte kunne tages udgangspunkt i eksis-
terende dokumentation for den faglige praksis. Det er dog ogsa en mulighed at lade fagpersoners mundtlige
fortzellinger vaere udgangspunktet for vurderingerne. Alternativt kan der pa forhand foretages et interview
med det aktuelle fagpersonale, og et referat herfra kan indga i vurderingerne. Endelig skal det naevnes, at audit
kan gennemfgres med udgangspunktiauditpaneldeltagernes feelles erfaringer fra den eller de konkrete cases,
som gennemgas. Dette har Center for Kvalitetsudvikling ikke direkte erfaringer med, men det kunne tankes
relevant, fx ved gnsket om at vurdere en bestemt handelse eller situation.

Betydningen af kvalificeret dokumentation af praksis

Generelt vil det geelde, at jo mere kvalificerede beskrivelser af den faglige praksis, som auditpanelet praesen-
teres for, jo mere kvalificeret vil vurderingen kunne foretages. Mangelfulde beskrivelser ggr det vanskeligt at
foretage en reel vurdering, og ofte vil diskussionen komme til at dreje sig om kvaliteten i dokumentationen.
Kvaliteten i dokumentationen erisig selv en vigtig parameter i det faglige arbejde. Ofte vil et eller flere temaer
i vurderingsskemaet dreje sig direkte om emnet. Men det vil veere et problem at gennemfgre et auditforlgb for
omrader, hvor der generelt ikke forefindes tilstraekkelig (kvalificeret) dokumentation. Her er auditmetoden ikke
egnet, og man ma finde andre veje til kvalitetsudvikling.
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| forhold til kvaliteten af dokumentationsmaterialet vil det have betydning, om der er tale om intern eller eks-
tern audit. | den interne audit vil auditdeltagerne ofte vaere de personer, som har forestdet dokumentationen,
og der er typisk et taet kendskab til den gennemgaede praksis og stor baggrundsviden i gruppen, som kan kom-
pensere for eventuelle mangler i dokumentationen. | den eksterne audit er deltagerne pr. definition afhangige
af det, der er dokumenteret. Her har man kun sin faglige viden og erfaringer at traekke pa, men ikke kendskab til
den konkrete case.

Udover dokumentationsmateriale i forhold til den eller de cases, som gennemgas i auditforlgbet, kan det ofte
vaere relevant at inddrage forskelligt baggrundsmateriale, som casematerialet skal tolkes i forhold til. Det kan
fx vaere en organisations vardigrundlag, beskrivelser af personalenormering, fysiske rammer eller lignende.
Dette kan isaer vaere relevant, hvor auditpanelet er sammensat pa tveers af arbejdsenheder, hvor denne type
viden og indsigt i hinandens vilkar og betingelser for indsatsen ikke er kendt viden.

| forhold til problematikken om kvaliteten i dokumentation, er det seerligt interessant at gennemfgre et audit-
forlgb, hvor der bade er fagpersoner, som har direkte kendskab til den aktuelle sag, og eksterne personer uden
denne indsigt og baggrundsviden. Her vil det blive ekstra tydeligt, hvilken type dokumentation, der bidrager
bedst tilindsigticasen, hvilke informationer, der maske ikke er sa ngdvendige, og hvad der mangler. Dette bliver
klart, nar der er uoverensstemmelser mellem det billede og de vurderinger, som de udenforstaende deltagere
giver af casen, og den indsigt og viden om forlgbet, som de, der kender til casen, har.

Dokumentation pa dagsordenen
Om end dokumentation som emne pa dagsordenen i auditforlgb ligger lige for, vil der vare forskel pa, hvor
meget, og pa hvilken made, debatten vil fylde i det enkelte auditforlgh.

I case nr. 5 om det kritiske behandlingsforlgb i hospitalspsykiatrien var dokumentation af forlgbet et emne, der
fyldte meget lidt pa auditmgdet. Alle fagpersoner i panelet, foruden de to eksterne opponenter, kendte til for-
lgbet, og journalmaterialet var stort og forlgbet veldokumenteret.

I case nr. 4 om udvikling af anbefalinger til ADHD-behandling var dokumentationspraksis netop et af de omrader,
der skulle undersgges og udvikles. Her fyldte diskussioner om dokumentation en del, og et af resultaterne fra
forlgbet var anbefalinger vedrgrende dokumentation.

Somdet fremgar, bliver betydningen af dokumentation ofte meget tydelig under auditforlgbet. Det er ikke sjael-
dent, at et auditpanel opdager, at en del af den dokumentation, som sidemaessigt fylder meget, kan have ringe
informationsvaerdi i forhold til at opsamle relevant viden om den faglige indsats. Det, som bliver udfordringen,
er at udveelge og dokumentere de vigtigste dele af den faglige praksis, ligesom en vis systematik i dokumenta-
tionen har betydning for at na malet om, at dokumentationen afspejler den faglige indsats og argumentation og
kan kommunikeres til og accepteres af andre fagprofessionelle.
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Udvelgelse af dokumentationsmateriale

I nogle auditforlgb vil det vaere givet, hvilket materiale, der udggr det bedste grundlag for vurderingen. Dette
geelder fx auditforlgbet med handleplansarbejdet (case 3), hvor det var oplagt at gennemga en raekke handle-
planer, eller i journalauditforlgbet (case nr. 1), hvor en raekke journaler inden for det valgte patientforlgb blev
vurderet.

| andre forlgb vil det kraeve lidt overvejelse at na frem til, hvilken dokumentation, der egner sig bedst. Hvor der
er tale om langvarige eller komplicerede forlgb med en stor ma&ngde dokumentationsmateriale, kan det vaere
ngdvendigt at udvaelge og prioritere materialet.
Detvigtigste kriterium for udveelgelse af dokumentationsmateriale er, at materialet skal give auditpanelet mu-
lighed for at besvare vurderingsspgrgsmalene. Hvor der er tale om behandlings- eller sagsforlgb, kan det vaere
engod idé fgrst at skabe sig et overblik over den samlede mangde af sagsakter:

O Huvilke typer af dokumenter/anden dokumentation forefindes?

O Hvorlangttilbageitiden straekker dokumentationen sig?
Herefter har man en lettere adgang til at vurdere og udvalge:

O Hvilken type dokumentationsmateriale er relevant?

O Hvorlangttilbageitiden skal vigd i udvelgelsen?

O Kanogskal derindhentes anden dokumentation end den, der er umiddelbart tilgaengelig?
Foruden det indholdsmaessige aspekt — altsa at det udvalgte materiale sa vidt muligt skal deekke de temaer og
problemstillinger, der skal vurderes er det naturligvis ogsa afggrende, at maengden af det materiale som udle-
veres, er overkommelig at gennemga og forholde sig til.
Det kan tage tid at gennemga et stort sagsmateriale, gennemse seancer af videoklip med videre, for at udvealge
det mestcentrale til lejligheden. Det kan ogsa vaere vanskeligt at vurdere, hvor graensen gar for, hvad der er rele-
vant, og hvad der skal vaelges fra. Det kan dog veere en vigtig investering at ggre i forhold til, at hele auditpanelet
ellers kommer til at bruge ungdige ressourcer pa at gennemlaese materiale, som ikke er relevant.
Der er naturligvis graenser for, hvor meget materiale auditpanelet kan overkomme at forholde sig til. Det vil

variere fra forlgb til forlgb, hvor graensen gar, alt efter hvor mange ressourcer, der kan afsattes til gennemlaes-
ning og vurdering, dokumentationens lasevenlighed, deltagernes treening i at overskue sagsakter osv.
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Eventuelt kan man foretage en prgveaudit, hvor det bade kan vurderes, hvor daekkende det udvalgte dokumen-
tationsmateriale er i forhold til auditskemaet, og om omfanget af dokumentationsmaterialet er overkomme-
ligt.

Indhentning af samtykke

Man skal vaere opmarksom pd, om det auditprojekt man gnsker at gennemfgre, er af en saddan karakter, at
brugen af dokumentationsmateriale forudseetter, at der indhentes informeret samtykke hos de borgere, hvis
sager indgar i forlgbet.

Der henvises til Persondataloven. Er mani tvivl, bgr man kontakte en juridisk konsulent for endelig afklaring.

Anonymisering

| auditforlgb, hvor eksterne fagpersoner inddrages, er det ngdvendigt at anonymisere dokumentationsmate-
riale, derindeholder personfglsomme oplysninger om en borger. Der henvises til samme lovgivning som ovenfor.
Det skal desuden navnes, at anonymisering af personfglsomme oplysninger om fagpersonale, som indgar i ma-
terialet, kan overvejes. Dette kan fx vaere relevanticases, hvor auditpanelet selv er direkte involveretiden gen-
nemgaende fagpraksis eller kender til de involverede medarbejdere, da anonymisering kan bidrage til at holde
fokus pa sagen, og ikke flytte fokus til konkrete medarbejdere. Det samme signal kan sendes til medarbejdere
uden for auditpanelet, hvis praksis matte indga i auditforlgbet.

Generelt eranonymisering af dokumentationsmateriale en meget tidskravende opgave, iser i auditforlgb med
store mangder af materiale, og hvoren stor del herafikke forefindes elektronisk. Derfor er detvaerd at overveje
ngdvendigheden og graden af anonymisering.

Et praktisk tip i forbindelse med anonymisering er, at man bgr vaere opmaerksom pa, at der kan vaere steder i
materialet, hvor anonymisering kan vaere meningsforstyrrende. Her kan det vaere en hjzlp, hvis man erstatter
de personfglsomme oplysninger med en betegnelse for personens relation til den borger, som sagen omhandler,

non non

fx "mor”, "sagsbehandler”, "praktiserende lage” eller lignende.

Sagsoversigt

Inden casematerialet udleveres til auditpanelet, ordnes materialet, sa det ligger i logisk raekkefglge, hvilket of-
test vil vaere i kronologisk orden. Desuden vil det i de fleste tilfeelde vaere hensigtsmassigt at udarbejde en
sagsoversigt. Sagsoversigten er en liste med datoer og overskrifter pd de dokumenter, som indgar i casen, som
dels ggr det muligt at overskue materialet, dels letter arbejdet, hvis der er behov for at finde tilbage til specifikke
dokumenter.

Casen markeres med et sarligt nummer eller tal, og oversigten kan eventuelt ogsd indeholde enkelte data, som

kendetegner sagen, fx kgn og alder pa den person, som casen omhandler. Disse data g@r det lettere for auditpa-
nelet at skelne de forskellige cases fra hinanden og at finde tilbage til de enkelte.
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KaPITEL 4. AT AFHOLDE AUDITM@DE

At afholde og deltage i et auditmgde er for de fleste bade udfordrende og laererigt. Det er pa auditmgdet, at
forlgbets design kommer til atsta sin prgve i mgdet med den dokumenterede faglige praksis. Auditpanelet tager
sammen fat pa arbejdet med at vurdere og udforske det omrade, som gnskes udviklet og forbedret eller kvali-
tetssikret.

Pa selve auditmgdet falges en fast struktur, og det handler om at finde en balance, hvor fokus og struktur fast-
holdes, mens der samtidig ggres plads til overvejelser og draftelser, der kan raekke ud over de vedtagne rammer.
Det er et vilkar, at faglige drgftelser til tider fgrer hen i en blindgyde og til andre tider, nar op i de hgjere luftlag,
hvor "aha-oplevelser” og nye erkendelser opnas.

| dette kapitel vil vi fgrst gennemga nogle af de praktiske detaljer vedrgrende auditmgdet. Derefter vil vi
gennemgd auditmgdet fra start til slut.

4.1. Praktiske detaljer

Auditmgdets udstraekning

De auditforlgb, som Center for Kvalitetsudvikling har gennemfgrt, har haft et omfang, der tidsmaessigt har
kraevet, at auditpanelet har deltaget i, hvad der svarer til mindst et heldagsmgde. | mindre omfangsrige forlab,
kan det vaere nok at mgdes et par timer eller en halv dag.

Nar Center for Kvalitetsudvikling har valgt at afholde mgderne pa én dag frem for flere mindre mgder, er det
blandt andet ud fra af fglgende overvejelser:

O Atauditpanelet far mulighed for at opleve en hgj grad af kontinuitet og fordybelse, nar de tilbringer en hel
dag med arbejdet. Dette kan ogsa gge oplevelsen af at vaere sammen om opgaven.

O Af praktiske og ressourcemassige hensyn, da det er ressourcebesparende for deltagerne og lettere at

planlaegge vikardaekning m.v., nar deltagerne skal vaere med en hel dag ad gangen end ved kortere mgder
over flere dage.

Om audit 81



Mgdested og lokale

Auditmgder kraever koncentration og naerveer for deltagerne. Er der mulighed for det, kan det veere en fordel
at tage vaek fra arbejdspladsen for at afholde mgdet, sa deltagerne ikke risikerer at skulle forholde sig til andre
arbejdsopgaver og m@det opleves som en lejlighed til at "lgfte sig op " over den faglige hverdag.

Afholdes mgdet pa arbejdspladsen, er det vigtigt, at auditpanelet far ro til at arbejde uden forstyrrelser.

| det interne auditforlgb vedrgrende handleplansarbejdet blev mgdet afholdt i mgdefaciliteter i kommunens
bygninger.

| ADHD-forlgbet afholdt man auditmgderne pa skift pa de deltagende institutioner, og indlagde en rundvisning i
dagens program. Deltagerne gavudtrykfor,atrundvisningen gavdemen ekstradimensionatvurdere sagerne ud
fra. Desuden havde det stor betydning for deres oplevelse at have faet kendskab til hinandens arbejdspladser.

Endelig skal na@vnes eksempler, hvor kritiske sagsforlgb med forskellige instanser og arbejdspladser er invol-

-

veret, hvor man har valgt at afholde auditmgdet pa "neutral grund”, fx pa et konferencested.

Helt praktisk er det en fordel at planla2gge mgdet i et lokale med et godt stort bord, hvor der er plads til det
dokumentationsmateriale, som fglger med de cases, som gennemgds. Auditpanelet bgr kunne placere sig pa en
made, sa alle kan have gjenkontakt og hgre, hvad hinanden siger. Det er szerligt vigtigt, at mgdelederen og den
faglige referent sidder, sa han/hun kan have overblik over gruppen.

Tekniske og elektroniske hjzlpemidler

Det er afggrende at fa opsamlet hovedpunkter og konklusioner fra panelets drgftelser pa auditmgdet. Den fag-
lige referent kan her benytte sig af forskellige hjeelpemidler. Nogle personer har det bedst med at tage noter pa
papir - eventuelt kan noterne skrivesindiet tomtvurderingsskema under de temaer eller vurderingsspgrgsmal,
hvor de hgrer til. Oftest vil referenten efter mgdet samle og renskrive sine noter i et elektronisk dokument.
Alternativt kan der medbringes en baerbar pc pd magdet, sa noterne skrives direkte ind elektronisk.

En anden mulighed, som kan overvejes, er at medbringe en projektor til pc’en, sd auditpanelet har mulighed for
at fglge med i referatet undervejs i forlgbet. Dette forudsatter dog en vis systematik og klarhed i den made
referatet skrives pa, da referatet ellers kan forvirre panelet.

Nar de faglige diskussioner fgrst er i gang, kan det vaere vanskeligt - hvor hurtig og god referenten end er — at
fa indfanget alle pointer, som kommer for dagens lys. Det er en god hjzlp at optage auditmgdet, sa man efter-
folgende kan ga tilbage til uklare eller vigtige passager og hare, hvad der egentlig var blevet sagt. | sa fald skal
paneletinformeres herom pa forhand.
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4.2 Auditmgdet fra start til slut

| dette afsnit gennemgas elementerne i et auditmgde fra de indledende startbemaerkninger til mgdets slut-
ning.

Indledning til dagen
Nar auditpanelet er samlet omkring bordet, er det vigtigt, at mgdelederen bruger lidt tid pa at tegne rammerne
for auditmgdet, sa det er klart for alle, hvordan mgdet skal forlgbe.

Det er klart, at jo mere auditpanelet har veeret involvereti at designe og planlagge forlgbet, jo mere kender de
i forvejen til baggrund, formal, rammer, vilkar mv, men det er under aller omstandigheder en god idé, at "ggre
status” for det sted i projektet, panelet nu befinder sig, og ridse det fremtidige arbejde i panelet op. Med intro-
duktionensikres det, at alle er med pa det, der skal ske. Det kan bidrage til at skabe tryghed i gruppen, hvilket kan
vaere serligt vigtigt i forhold til de personer, der eventuelt har direkte partide cases, der vurderes.

Her beskrives nogle af de elementer, introduktionen kan indeholde:

Velkomst og prasentation

Mgdelederen byder velkommen. Afhangig af om deltagerne i forvejen kender hinanden, prasenterer paneldel-
tagerne sig. Hvis deltagerne ikke kender hinanden godt i forvejen, kan det vaere en fordel at medbringe navne-
skilte til at stille pa bordet. Det er rart for bade mgdelederen og de gvrige deltagere at kunne bruge hinandens
navne under gennemgangen og drgftelserne.

Baggrund og formal

Baggrunden for og formalet med mgdet ridses op - hvad skal auditmgdet munde ud i? Er der tale om en eva-
lueringsrapport? Udvikling af anbefalinger? Eller noget helt andet? Afholdes et eller flere auditmgder? Deter
vigtigt at understrege, at det overordnede formal med forlgbet er at lzere. Hvordan samles der op pa i dag?

Mgdets struktur

Det forklares, hvordan systematikken i gennemgangen af caserne vil forlgbe, og deltagerne informeres om,
hvordan der tages referat.
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Om processen

Hvis det er muligt, kan det vaere en god idé at foregribe processen. Der vil vaere forskel pa graden af udsving i
processen i forskellige typer af auditforlgb. Fx vil udformningen af vurderingsskemaet normalt ikke sta til dis-
kussion, hvis auditforlgbet har karakter af evaluering af malopfyldelse. Her holdes den aktuelle praksis op imod
de pa forhand opstillede mal for indsatsen. De diskussioner, der tages pa mgdet, vil typisk vaere undersggende
i forhold til at finde arsager til, hvorfor en bestemt praksis ikke gennemfgres som gnsket, og fremadrettet i
forhold til at finde mader, hvorpa praksis kan forbedres. | forlgb, hvor der er tale om udvikling af praksis — fx ved
at udarbejde anbefalinger til den "gode fagpraksis”, vil processen vaere mere flydende. De pa forhand udvalgte
og definerede temaer, undertemaer og spgrgsmal i vurderingssskemaet kan a&ndres undervejs i forlghet efter-
handen, som panelet bliver mere praecise og tydelige i forhold til, hvori den gode fagpraksis bestar.

| forlgh, hvor man gennemgar flere cases, kan det vaere en god idé at forberede panelet pa, at gennemgangen
af de fgrste cases oftest tager Ieengere tid end de senere, i takt med at flere og flere af de grundlaggende dis-
kussioner er taget. Det kan vaere frustrerende for deltagerne, hvis det fra mgdets begyndelse ser ud som om
processen gar alt for langsomt til, at det planlagte kan nas.

Det vigtige er, at deltagerne har ro og kan koncentrere sig om den proces, der nu kgrer. Er deltagerne frustre-
rede og oplever, at forlgbet ikke giver mening, er det vanskeligt at opna et konstruktivt resultat. Mgdelederens
opgave erderforsavidt muligtat forberede deltagerne pa det, der skal ske, og ellers fglge med, holde processen
pa sporet, og falge op, hvis der opstar frustrationer, konflikter eller anden ubalance undervejs.

"Denrette and”
Det er vigtigt, at den tone, der slas an pa et auditmgde, signalerer respekt om hver deltagers bidrag, og dbenhed
i den made man forholder sig til hinanden pa.

Det kan vaere en god idé at preecisere denne forventning ved mgdets begyndelse. Alle deltagere i auditpanelet
er udvalgt, fordi de hver iseer besidder nogle szrlige faglige kompetencer, erfaringer eller en saerlig viden, som
kan bidrage til at fa belyst det omrade, der auditeres, pa en kvalificeret made.

Der kan vaere mange ting i spil i relationerne omkring bordet. Nogle deltagere kan veere lidt sarbare, hvis de har
direkte part i den fagpraksis, som vurderes. Der kan vare forskelle i deltagernes organisatoriske og uddan-
nelsesmassige status. Nogle kan have en serlig personlig gennemslagskraft, en seerlig specialiseret viden mv.
Udfordringen er at fa disse personer, med alt det de nu medbringer, til at arbejde sammen om at undersgge og
udvikle det pagaldende fagomrade. Det drejer sig med andre ord om sagen, ikke om personerne.
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Faglige vurderinger og drgftelser

Efter de indledende ord kan der tages hul pa den systematiske gennemgang af det eller de eksempler pa fag-
praksis, som skal gennemgas. Vurderingsskemaet bestemmer raekkefglgen for gennemgangen af de udvalgte
temaer.

| Center for Kvalitetsudvikling gennemgas hvert tema pa fglgende made:

1. Fgrsttages enrunde, hvor hver deltager kort praesenterer sin vurdering af det konkrete tema eller vur-
deringsspgrgsmal og en kort begrundelse herfor. Her far deltagerne hurtigt et overhlik over de perspek-
tiver, der er reprasenteretigruppen.

2. Dernaestabnes op for uddybelse af deltagernes vurderinger og argumentationer og den faglig drgftelse.
Her udforskes og afklares perspektiver, begreber, sammenhange med videre vedrgrende den konkrete
problemstilling, og diskussionen kan fagre til mere generelle konklusioner. Under drgftelsen vil der ofte
vaere bevaegelse i deltagernes vurderinger, og ofte vil nogle deltagere &ndre deres oprindelige vur-
deringer efterhanden som problemstillingerne foldes ud.

3. Tilsidstkonkluderes pa den faglige drgftelse i gruppen. Det er ofte ikke et krav, at gruppen nar til konsen-
sus. Det skal dog altid praeciseres hvilke perspektiver og tilgange, gruppen repraesenterer.
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Auditmgdets afslutning
Sidst pa mgdet er deltagerne som regel godt brugte og traette i hovederne. Derfor kan det vaere fristende med
en hurtig afslutning, men det anbefales at satte lidt tid af til at afslutte magdet.

Opsummering af indhold pa auditmgdet
Indled eventuelt de afsluttende bemaerkninger med at opsummere hgjdepunkterne fra auditmgdet. Det kan fx
veere:
O Hvad har panelet nadetidag i forhold til det planlagte? Fx: "Vi havde sat fire sager pa til i dag, men naede
godt omkring de tre. Det betyder...".

O Etparordom processen, som mgdelederen ser den. Fx:"l begyndelsen af mgdet var der en diskussion om
tema 2, hvor alle havde en del at byde ind med. Men da vi kom til case 3, var der allerede meget, der gav
sig selv. Der var lige lidt traeghed over frokost, men sa var det ligesom, der kom gang i jerigen. | har vaeret
arbejdsomme og engagerede...”.
O Hvis gruppen har naet til nogle serligt vigtige konklusioner, kan disse opsummeres.
Det videre forlgb efter i dag
Hvad skal der ske efter mgdet i dag? Er der opgaver til auditpanelet efter mgdet? Er der maske flere auditmader
og aftaler, der skal genopfriskes i forhold til det? Modtager panelet et referat eller en rapport fra forlgbet?
Evaluering af mgdet
Endelig vil det vaere godt givet ud at bruge et par minutter pa at evaluere dagen. Der vil ofte vaere et behov hos
mgdelederen for at hgre, hvordan deltagerne har oplevet og vurderer mgdet. Det kan ogsa vaere konstruktivt
for deltagerene at reflektere et gjeblik over forlgbet, og fa lejlighed til at sige et par afsluttende ord til hinanden
og mgdelederen, inden man takker af.
Man kan fx bede deltagerne om at overveje fglgende spgrgsmal:

O Hvordan harl oplevet processenidag fra begyndelsen af mgdet og frem til nu?

O Erder nogle af diskussionerne i dag, som I vurderer har vaeret sarligt betydningsfulde?

O Hvordan har |l oplevet tonen/stemningen pd madet?

86 Center for Kvalitetsudvikling



O Hvordan harloplevet, at mgdet er blevet styret? Hvad har vaeret godt? Hvad kunne eventuelt have vaeret
gjortanderledes/bedre?

O Hvadvilltage med herfra?

O Hvordan vurderer | auditmetoden som redskab til kvalitetsudvikling/evaluering/metodeudvikling? Eller
hvad det konkrete formal nu har veeret.

I nogle forlgb vil det vaere hensigtsmaessigt, at vente med at bede om deltagernes evaluering til det er muligt
at se forlgbet i sin helhed ved afslutningen. Det kan fx vaere tilfeeldet i forlgb, hvor processen fra forberedelse
til rapportering er meget intens, og hvor det endelige udbytte af forlgbet fagrst kan vurderes, nar processen er
afsluttet, og det endelige resultat ligger klart.
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KAPITEL 5. RAPPORTERING

Hvordan skal der rapporteres? Dette spgrgsmal er vigtigt at have overvejet, far man kommer dertil i processen,
hvor auditmgdet eller mgderne er afholdt og rapporteringsarbejdet skal pabegyndes. Auditmgdets resultat
skulle jo helst forefindes i en form og ogsa med et indhold, der g@r det muligt at rapportere svarene pa de
spgrgsmal, som auditforlgbet er sativaerk for at besvare.

Det ramateriale, man sidder tilbage med efter et auditmgade, vil typisk vaere en bandoptagelse, et referat og
maske har man ogsa indsamlet auditdeltagernes skemaer med de individuelle vurderinger. Det vil naturligvis
veere forskelligt, hvilket arbejde der ligger i rapporteringen, alt efter formalet med forlgbet. En rapportering
kanvarierelige fra etreferatfraauditmgdet til notater eller rapporter med evalueringsresultater, anbefalinger,
fokuspunkter til videre udvikling eller andet.

Ide forlgb, hvor Center for Kvalitetsudvikling har deltaget som konsulenter, er der blevet udarbejdet notater og/
eller rapporter.

| det fglgende beskrives forskellige mader at rapportere pa set i forhold til formalet med auditforlgbet. Det
uddybes, hvordan der kan rapporteres fra auditforlgb, der har henholdsvis malopfyldelse og udvikling som
formal.

Da der er lige sa mange mader at rapportere pd, som der er typer af auditforlgh, er det svaert at sige noget ge-
nerelt om rapportering. Vi har alligevel valgt at afslutte kapitlet med en gennemgang af en "typisk” opbygning
af en auditrapport, som kan bruges som inspiration og stgtte, ndr man giver sig i kast med at gennemfgre et
auditforlgb og skal rapportere det.
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5.1. Eksempler pa rapportering

Rapporteringer af audit med evaluering af malopfyldelse som formal
| auditforlgb med malopfyldelse som formal vil rapporteringen typisk besvare fglgende overordnede
spgrgsmal:

O Gennemfgres den faglige praksis i overensstemmelse med de opstillede mal eller retningslinjer for god
faglig praksis?

O Ihvilken udstraekning sker det/sker det ikke?
O Hvilke arsager er der til, at det eventuelt ikke sker? Skal dette undersgges nermere?

O Anbefalinger til eller redeggrelser for, hvordan man fremadrettet vil arbejde for forbedring af den faglige
praksisioverensstemmelse med de udmeldte standarder/retningslinjer/anbefalinger.

Rapporten vil ofte indeholde talmateriale, der viser status for, hvor mange af de udvalgte cases, der har opfyldt
de beskrevne anbefalinger, suppleret med forklaringer pa eventuelle udsving og variationer, samt et bud pa,
hvordan praksis kan forbedres i fremtiden.

Nar der anvendes resultater i form af talveerdier i rapporteringen i casebaserede auditforlgh, er det vigtigt at
tolke resultaterneilyset af, hvordan de gennemgaede cases er udvalgt.

Et eksempel herpa er case 1 om journalauditforlghet, hvor den faglige praksis skulle bedgmmes ud fra, om gael-
dende standarder var opfyldt. Her har manvalgtat se pd graden af opfyldelse af standarderne ud fra den status,
der kunne tegnes pa baggrund af de tilfaeldigt udvalgte 10-15 sager pa hvert sygehus. Foruden nedenstdende
uddrag af status pa implementering af standarderne, fulgte en systematisk redeggrelse for, hvordan det en-
kelte sygehus planlagde at fglge op pa de standarder, som i mindre grad var implementeret.
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Uddrag fra rapportering fra journalaudit for patientforlgb for lungekraeft

2. Resultater fra audit pa sygehusene
Nedenfor praesenteres resultater fra audit pa Sygehus A, Sygehus B, Sygehus C. Det skal bemaerkes, at der
kan vaere forskelle i den made, som de enkelte sygehuse har foretaget patientudtraek.

2.1. Sygehus A
Audit pa Sygehus A er afholdt den 01.03.05 pa grundlag af 10 journaler fra perioden 01.04.04-31.10.04.

Undersggelsesforlgbet
Henvisninger fra praksis (standard 1.4) er generelt fyldestgarende, dog mangler der ofte oplysninger om patien-
tens tobaksforbrug.

Generelt fremgar det af journalauditten, at de fleste standarder i undersggelsesforlgbet overholdes, men der
foreligger mangler pa dokumentation i journalmaterialet vedr. henvisning til ny afdeling (standard 1.7), tid for
besked til praksis om diagnose (standard 1.12), kontaktlaege og —-sygeplejerske (standard 1.13) og forlgbsansvarlig
lzege (standard 1.14). Med hensyn til kontaktlaege og -sygeplejerske (standard 1.13) er kontaktsygeplejersken
naevnt i journalen, men det er ikke altid angivet, at patienten har faet navn pa kontaktlage.

[.]

Rapporteringer af audit med faglig udvikling som formal
I en anden type af auditforlgh, hvor formalet er at undersgge og udvikle praksis, vil rapporteringen typisk skulle
besvare fglgende overordnede spgrgsmal:

O Hvordan beskriver auditpanelet pa baggrund af auditforlgbet "den gode faglige praksis”?

O Er der problemstillinger, som auditpanelet pa baggrund af auditforlgbet vurderer bgr undersgges naer-
mere eller drgftes yderligere, inden der kan tages stilling til, hvad den gode faglige praksis er?

O Erdereventuelt forslag til videre udvikling af praksis?
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I denne type forlgb er rapportering i form af optllinger eller procentvise angivelser af auditpanelets vurde-
ringer ikke altid relevante. Opgaven er derimod at fa beskrevet, hvilke diskussioner panelet har fgrt og de kon-
klusioner, disse har ledt til. Derfor er denne type rapportering ofte relativt ordrig.

I case 3 vedrgrende handleplansarbejdet, hvor formalet var at udarbejde faelles standarder og kriterier for udar-
bejdelse af handleplaner, blevrapporteret 11 fokuspunkter til udvikling af den konkrete afdelings handleplans-
arbejde. Fokuspunkterne blev udledt pa baggrund af generelle diskussioner om handleplaner, som problemstil-
linger der skulle ggres til genstand for yderligere drgftelser i en videre intern proces. | rapporten prasenteres
analyse og baggrund for fokuspunkterne under hovedtemaer. Hovedtemaerne afspejler temaerneivurderings-
skemaet.

Uddrag af rapportering fra case 3 om audit af kommunalt handleplansarbejde

Tema: Mal med indsatsen pa kort og lang sigt

Auditpanelet har vurderet, om der pa tilfredsstillende vis er formuleret tydelige og prascise mal med indsatsen
pa kort og lang sigt.

Fokuspunkter:

O De formulerede mal pa kort og lang sigt skal indholdsmeaessigt have sammenhang med den anbefalede
foranstaltning og dennes varighed.

O Handleplanerne skal i hgjere grad afspejle barnets/den unges egne mal pa kort og lang sigt.

O Tidsperspektivet for malene pa kort og lang sigt skal anfares i handleplanen.
Ofte ses, at et barn/en ung og en familie har en reekke samtidige problemstillinger, som ikke alle kan bearbejdes
inden for samme foranstaltning. Auditpanelet er derfor enigt om, at det er socialradgiverens opgave at foretage

en hensigtsmeaessig prioritering af problemstillingerne, som kan sikre, at leverandgren malretter sin indsats. Det
er vigtigt, at malene er sa kankrete som mulige og kan relateres til foranstaltningen.

Et andet eksempel er case 4, hvor formalet var udvikling af anbefalinger for ADHD-behandling. Her blev der ud-
arbejdet badde enrapport og en pixiudgave af anbefalingerne i A5 format til brug i arbejdet med at implementere
anbefalingerne pd institutionerne.
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Rapportens kapitel med resultater ligner opbygningen af rapporten ovenfor, hvor redeggrelser for panelets
vurderinger og diskussioner som baggrund for anbefalingerne praesenteres. Strukturen i kapitlet fglger struk-
turenidetvurderingsskema, som var udarbejdet til forlgbet.

Da ADHD-forlgbet blev fulgt op af et implementeringsforlgb, indeholdt rapporten ogsa et kapitel om, med kon-
krete anvisninger til, hvordan implementeringsarbejde kan gribes an.
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Uddrag af
rapportering fra case 4 om audit af
anbefalinger til ADHD-behandling

Padagogisk og social adfaerdsbehandling
Brug af miljpets stattende rammer og strukturer
Vurderingsspgrgsmal: Vurder brugen af miljpets stattende rammeriform af struktur,
faste rytmer, ugeskemaer, piktogrammer m.v. i behandlingen.

Auditpanelet har vurderet og drgftet brugen af miljgets stgttende rammer i behandlingen i forhold
til alle 10 gennemgdede sager.

Panelets vurderinger og dragftelser har taget udgangspunkt i, at de deltagende institutioner har etableret sig
med en reekke stgttende elementer, som giver tryghed og inddrages som en vigtig del af og forudsatning for be-
handlingen af bgrn og unge med ADHD.

Det er farskelligt fra sag til sag, i hvilken udstreekning og detaljeringsgrad, faglig stillingtagen til og brug af miljgets
stgttende rammer, star beskrevet i sagsmaterialet.

Panelet konstaterede, at de i flere tilfaelde savnede et overblik over de strukturerende elementer, som den enkelte
institution/afdeling har mulighed for at tage i anvendelse for at give det enkelte barn/unge med ADHD den ngdvendige grad
af stgtte og struktur i hverdagen. Et sadant overblik vil gare det muligt at vurdere, hvilke elementer man har valgt ud og til-
passet eller eventuelt fravalgt i forhold til behandlingen af det enkelte barn/unge.

Panelet henviser til forslaget om udarbejdelse af "Institutionens ADHD-profil”, hvari institutionernes rammer og betingel-
ser for behandling af bgrn og unge med ADHD beskrives, herunder ogsa miljgets stgttende rammer.

Anbefalinger vedrerende brug af miljeets stattende rammer og strukturer
Der bar foreligge en samlet beskrivelse af institutionens/den enkelte afdelings stgttende rammer i forhold til barn/
unge med ADHD, herunder struktur med faste rytmer og rutiner, brug af individuelt tilpassede ugeskemaer m.v.
Beskrivelsen kan bl.a. anvendes som en form for checkliste, nar det skal vurderes, hvilken form for stgtte det
enkelte barn/unge har brug for fra miljget, og kan eventuelt indga som en del af en samlet beskrivelse af
institutionens rammer og betingelser for at iveerksaette ADHD-behandling.

Personalet bgr jeevnligt vurdere barnets/den unges udbytte af de stgttende rammer og struk-
turer og foretage eventuelle relevante justeringer eller endringer. Dette bgr lgbende
dokumenteres (i dagbogs-notater m.v.) og indga i overvejelserne, nar behandlings-

planen revurderes.
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Det sidste eksempel pa rapportering af et auditforlgb med udvikling som formal er case 2, hvor hovedformalet
med forlgbetvaratstyrke samarbejdet mellem de instanser, som varinvolveretiforlgbet vedrgrende ungdoms-
sanktionen.

Som det fremgar af det fglgende korte uddrag, kan det for hvert vurderingsspgrgsmal lases, hvor stor en pro-
centdel af auditpaneldeltagerne, som har vurderet sagerne "Tilfredsstillende/Mindre tilfredsstillende/Ikke til-
fredsstillende”. Derved adskiller dette eksempel sig fra de to foranstaende. Disse oplysninger giver en status p3,
hvilke omrader, der pa baggrund af de udvalgte cases, blev vurderet, som de mindst/mest problematiske.

Herefter beskrives hovedkonklusionerne for de faglige draftelser vedrgrende kriteriet, der gives konkrete ek-
sempler udarbejdet som korte cases pa de konklusioner, som blev nadet. Pa denne baggrund formuleres anbe-
falinger for den fremtidige fagpraksis. (Det skal indskydes, at det, modsat eksemplet, anbefales at der er sym-
metriiantallet af negative og positive svarmuligheder).
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Uddrag af rapportering fra case 2 om
evaluering af ungdomssanktionen

5. Planlegning af sanktionsforlab

5.1 Udredning fer dom
| starstedelen af de gennemgaede sager har auditpanelet vurderet, at kommunens indstilling til retten
hviler pa en tilstraekkelig udredning, oftest i form af § 38 undersggelser, psykologiske undersggelser og
udtalelser fra sikrede institutioner.

Vurderingskriterium: @ @ @

Vurder om kommunens indstilling pa tilfredsstillende

vis er underbygget af § 38 undersggelser, psykologiske Tilfreds- Mindre tilfreds- Ikke tilfreds-
undersggelser, udtalelser fra sikret institution mv. stillende stillende stillende
76 % 21 % 2%

I enkelte af de gennemgaede sager vurderer auditpanelet dog at den udredning, der indgar i indstillingen, ikke er
tilstraekkelig aktuel. Det geelder saerligt i forbindelse med psykologiske undersggelser af eeldre dato.

I to sager, hvor forvaltningen har et la2ngerevarende kendskab til den unge, finder auditpanelet, at udredningen er for
generel, og ikke i tilstreekkeligt omfang tager afsaet i forvaltningens eksisterende viden.

Nar der er et l&engerevarende kendskab til den unge bgr udredningen i hgjere grad angive specifikke indsatsomrader
samt en anbefaling af hvilken institution, der vurderes formalstjenlig.

I langt stgrstedelen af de gennemgaede sager er de unge varetagtssurrogatfeengslet inden domsafsigelse.
I disse sager vurderer auditdeltagerne, at der altid bgr indga en udtalelse fra en sikret afdeling i indstillingen til
retten, hvilket ikke var tilfeeldet i to af de gennemgdaede sager.

Anbefalinger vedr. udredning far dom:
O Indstilling til retten bar baseres pa aktuel udredning.
O Nar forvaltningen har et l&zengerevarende kendskab til den unge, bgr udredningen i hgjere
grad tage afseet i eksisterende viden og malrettes specifikke arbejdsomrader.
O Narden unge inden domsafsigelse har vaeret vareteegtsfeengslet, bar der foreligge en
udtalelse fra sikret afdeling i indstillingen til retten.

I'forbindelse med auditpanelets drgftelse af udredning fer dom opstod en afledt
diskussion, om, hvornar udredningsarbedet bgr pabegyndes, nar den
unge inden dom er varetagtssurrogatfangslet.
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5.2. Rapportens opbygning

Narman fgrste gang skal rapportere etauditforlgb, kandetvare en hjelpathave engrundskabelon for, hvordan
enrapportkan opbygges. Nedenstdende disposition er et bud pa en disposition til rapportering af resultater fra
auditforlgh.

Indledning
O Baggrund forivaerksaettelse af auditforlgbet.
O Formal med forlgbet.
O Organisering af forlgbet.

Sammenfatning af resultater/resume
O Hovedresultaterne fra forlgbet, helt kort.

Undersggelsesdesign

Sammensatning af auditpanel.

Afgraensning af problemstilling og malgruppe.

Udarbejdelse af vurderingsskema.

Kriterier for udvaelgelse af data eller cases.

Evt. samtykke og anonymisering.

Panelets individuelle forberedelse.

Auditmgdets forlgb (herunder struktur pd mgdet, evt. hvor er det foregdet med videre).

Grundlaget for rapporteringen og rapporteringsprocessen (hvilket materiale har rapporteringen taget
udgangspunkt i referater, bandoptagelser, andet), hvordan har auditpanelet evt. vaeret inddraget i rap-
porteringen, fx drgftelse af rapportudkast med videre?

(ONONONONONONONG)

Resultater
O Eksempelvis opbygget i forhold til temaer og kriterier i vurderingsskemaet, se konkrete eksempler
ovenfor

Implementering af rapportens resultater
O Redeggrelse for, hvem der udarbejder plan for det videre arbejde eventuelt: hvad er planen?

Litteraturliste
O Eventuelt henvisninger til metodelitteratur, faglitteratur mm., som er indgdeti forlgbet.

Bilagsmateriale
O Vurderingsskema.
O Evt.samtykkeerklzering.
O Andet.
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KAPITEL B. IMPLEMENTERING OG OPF@LGNING

Det ligger uden for denne publikations raekkevidde at beskaftige sig detaljeret med, hvordan der kan arbejdes
med planer for implementering eller videreudvikling af auditforlgbets resultater. Her henvises til litteratur, der
beskaftiger sig indgaende med emner som implementering, fastholdelse og spredning af god praksis, (se refe-
rencelisten bagersti publikationen).

Der skal alligevel knyttes et par ord til forlgbet efter rapporteringen, da erfaringen og en raekke studier viser, at
der skal ggres en aktiv indsats med at planleegge og ivaerksatte forandringsarbejdet. Det sker sjaeldent af sig
selv, selvom der er gennemfart et kvalitetsprojekt, der bade har vist sig succesfuldt og meningsfuldt.

Der er en raekke faktorer, som har indflydelse pd, hvor gode chancer der er for, at resultaterne fra et kvalitets-
projekt far indflydelse pa den eksisterende praksis i form af kvalitetsforbedringer. Tre af de vigtigste faktorer i
den forbindelse er medarbejdernes medejerskab til forandringerne, opmarksomhed og opbakning fra ledelsen,
samten bevidsthed om, atdet kraever planlaegning og tid at tage en ny praksis til sig pa arbejdspladsen, at fa den
tilpasset og fa den gjort til "vores made at arbejde pa”.

6.1 Planlagning af den videre proces

Afhaengig af det enkelte auditforlgbs formal og resultater, vil der skulle igangsattes forskellige initiativer. Det
kan fx vaere at arbejde videre med fokuspunkter, implementere anbefalinger, afprgve nye metoder, procedurer
eller andre tiltag.

| alle tilfeelde er det vigtigt, at der tages ledelsesmaessig hand om at fa planlagt det videre arbejde, gerne med
inddragelse af de medarbejdere, som skal sta for at fgre forandringerne ud i livet. Det anbefales at pabegynde
denne planlaegning allerede i auditforlgbets designfase. Fglgende overvejelser vil vaere relevante:

O Hvilken rolle skal ledelsen spille i forlgbet? Hvordan sikres det, at ledelsen holdes tilstraekkeligt infor-
meret om forlgbet og forholder sig til projektets status og rolle som redskab til lzering og kvalitetsudvik-
ling i organisationen?

O Hvilken betydning vil resultaterne fra auditforlgbet kunne fa for den eksisterende praksis? Hvilken ge-
vinst kan man forvente ud fra auditprojektets formal? Er der tale om anbefalinger, som skal implemen-
teres? Udpeges der serlige faglige fokuspunkter, som skal behandles yderligere, inden der sattes initia-
tiver i gang for at foretage forandringer af praksis? Eller er resultatet en status for implementering af
faglige standarder, som skal fglges op med initiativer for at sikre forbedringer af praksis, hvor opfyldelse
ikke sker? Kan man forestille sig andre gevinster end de helt abenlyse?
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O Hvordan sikres det bedst mulige ejerskab til forlgbet? Er der fag- eller ledelsespersoner, som skal
informeres og inddrages fra auditforlgbets begyndelse?

O Hvordan kan det resultat, der forventes at komme ud af forlgbet, prasenteres bedst muligt for de med-
arbejdere, der skal tage resultaterne til sig pd arbejdspladsen? Kan der ggres noget seerligti forhold til at
imgdekomme medarbejdernes gnsker og behov i forhold til formidling af resultaterne? | case 4, hvor der
blev udarbejdet anbefalinger til ADHD-behandling, blev der fx udarbejdet enlille let Izzselig og handterbar
udgave af anbefalingerne til brug i det padagogiske arbejde. Skal der indga beskrivelser af konkrete
eksempler pa god fagpraksis i rapporteringen?

O Hvordan sikres medejerskab hos de medarbejdere, der ikke har deltaget i auditforlgbet? Ofte er der hos
auditdeltagerne et stort engagement og ejerskab til det produkt, der kommer ud af auditforlgbet og
lyst til at implementere eventuelle anbefalinger. Her er det vigtigt at ggre sig tanker om, hvordan gvrige
medarbejdere, der vil blive direkte bergrte af de forandringer, der skal gennemfgres, inddrages i denne
proces. Skal der fx veere yderligere diskussion eller hgring af de besluttede anbefalinger?

O Hvornar og hvordan skal der falges op pa den proces, der sattes i gang med auditforlgbet? Skal audit
gentages med jeevne mellemrum for at "tage temperaturen” pa kvaliteten af praksis pa det valgte om-
rade? Eller skal der fglges op med andre initiativer? Skal brugerne hgres? Eller skal der ses naarmere pa
organisatoriske forhold i organisationen?

Der kan tenkes andre spgrgsmal, som skal overvejes i forhold til det enkelte auditforlgh, for bedst muligt at
sikre, at de ressourcer, som lazegges i projektet, kommer praksis til gode i form af forbedringer.

6.2 Medejerskab og ambassadgrrollen
Der er en reekke karakteristika ved auditmetoden, som spiller godt sammen med de mekanismer, som traeder i
kraftiforbindelse med implementering.

Medinddragelse og faglig relevans

For det fgrste giverinvolvering af fagpersoneriauditforlgbet medarbejderne god mulighed for at tage medejer-
skab til det produkt, som bliver resultatet af auditforlgbet. Dette ggr sig sarligt geeldende i interne auditforlgb,
hvor auditpanelet ser pa egen praksis, og i auditforlgb, hvor auditpanelet selv erinvolvereretidet forberedende
arbejde med at udarbejde vurderingsskema osv. Dette betyder dog ikke, at nogle forlgb ikke kan opleves som
kontrol eller som et projekt, der bliver trukket ned over hovedet pd medarbejderne, og som fglge deraf avler
skepsis eller modstand.
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Auditdeltagerne som ambassadgrer

For detandet kanselve processenietauditforlgb vaere en nyttig erfaring for de auditpaneldeltagere, somerin-
volveretiden efterfglgende implementering af resultaterne. Det strukturerede mgdeforum pa auditmgderne,
hvor der er plads til at diskutere fagpraksis og komme ud i forskellige hjgrner og blindgyder pa vejen mod forlg-
bets resultater, kan ses som en generalprgve pa nogle af de diskussioner og argumenter, som projektet vil blive
mg@dt med hos de medarbejdere, der ikke har deltagetiauditpanelet. Dette stiller alt andet lige auditpaneldelta-
gerne i en kvalificeret position som ambassadgrer for projektets resultater og deres tilblivelse. Er deltagerne
i auditforlgbet oven i kgbet fagpersoner, som i forvejen almindelig anerkendelse blandt kollegerne, vil ambas-
sadgrrollen styrkes yderligere. Omvendt vil det kunne virke modsat, hvis en paneldeltager har en mindre gunstig
position blandt kollegerne.

Pa samme made kan deltagelse af en ledelsesrepraesentant i auditpanelet vaere med til at fastholde ledelses-
fokus pa det fagfelt, som har vaeret genstand for forlgbet, ogsa efter projektfasen er afsluttet. Pa den made,
sikres det, at det seje traek med implementering af en ny praksis og fastholdelse heraf kammer pa dagsor-
denen.

De erfaringer, Center for Kvalitetsudvikling har med at gennemfgre forskellige typer af auditforlgb, er, at me-
toden engagerer, inspirerer og ggr deltagerne mere bevidste bdde om egen og andres praksis, og ikke mindst,
at de resultater, der kommer ud af forlgbet, giver mening. Dermed etableres et frugtbart udgangspunkt for at
udvikle og forbedre.
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Center for Kvalitetsudvikling er et videns-,
metode- og kompetencecenter i Region
Midtjylland. Centret arbejder inden for
sundhed, psykiatri og det sociale omrade,
hvor vi tilbyder konsulentbistand, undersg-
gelser, evaluering samt udvikling og imple-
mentering af viden og metoder.

Centret Igser opgaver for Region
Midtjylland, kammuner, organisationer og
varetager en raekke landsdakkende opgav-
er for regionerne.
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"Is@er diskussionerne om opera-
tionelle og konkrete mal i handle-
planerne har bidraget til en frem-
tidig kvalificering og udvikling af
handleplansarbejdet.”

Socialradgiver, deltageri audit om
kommunale handleplaner

"Det har virkelig vaeret en gjenabner
at deltageiauditpanelet. Jeg har bl.a.
faet mange ideer til, hvordan vi pa
vores insitution kan ggre dokumen-
tationen bedre.”

Deltager i auditforlgb for udarbejdelse af
anbefalinger til "best practice” pa regio-
nale specialinstitutioner

"En gget faglighed, bevidsthed
og interesse er ofte drivkraften
i forhold til at sette gang i ud-
viklingsprojekter.”

Deltageri auditforlgb i forbindelse
med evaluering af
kommunal behandlingsindsats

Center for Kvalitetsudvikling
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