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ENGLISH SUMMARY

This thesis explores leadership skills expected to promote Capacity
Building in the Danish hospital system illustrated by an improvement

project, Safe Patient Flow, in Central Denmark Region.

Management of and how to ensure continuous capacity building within
the framework of the organization is scarcely studied in hospital
settings and in healthcare. This thesis will present a new theoretical
pathway to expand, clarify and qualify the literature on Capacity

Building as a management approach in hospitals.

Methodologically, the thesis is based on a case study using qualitative
methods from observations and interviews with strategic, operational
and project managers and health professionals who took part in the
project Safe Patient Flow across five hospitals in Central Denmark
Region. The thesis comprises four scientific articles, which together

contribute to answer the research question.

Study 1 (in Danish: Hvordan skabes public value i praksis? Om
capacity building som ledelsestilgang i offentlige organisationer). This
study argues that Capacity Building can be a management approach in
public organizations, including hospitals to create public value, which
is the primary goal. The study is conceptual connecting the theories on
public value and Capacity Building. The study concludes that Capacity
Building provides a stronger platform for organizational management

than the public value theory. The Capacity Building theory as a
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management approach can contribute to create the organizational
framework and structure to facilitate good initiatives and achieve

results.

Study 2 (in Danish: Hvilke ledelsesmassige evner kan fremme skabelse
af Capacity Building i organisationer). This study investigates which
leadership skills are necessary to use Capacity Building at hospitals.
The study presents a synthesis of eight theoretical leadership
components/skills and identifies two empirical component
contributions. A theoretical model is introduced on leadership skills

promoting Capacity Building.

Study 3 (in Danish: Hvordan kan ledere skabe rammerne for capacity
building 1 deres organisationer). This study investigates and further
explores findings and contributions from Study 2. A convergent
validation process of the ten developed leadership components in
Capacity Building is performed and a new identified. The study also
introduces a method tool for dialog, feedforward or feedback between
e.g., managers and health professionals, which is considered an
important leadership skill.

Study 4 (Which leadership skills promote Capacity Building across five
Danish hospitals) investigates the leadership skills promoting Capacity
Building across hospitals by further expanding the synthesis on
management of Capacity Building introduced in studies 2. The study
introduces an operationalization of management of Capacity Building
and a program theory on Capacity Building as a management approach.

The study contributes with a synthesis of the ten leadership



components/skills characterizing management of Capacity Building

across the five hospitals.

Overall, the thesis contributes to an operationalization of management
of Capacity Building as well as identifies 11 leaderships
skills/components necessary to promote management of a Capacity
Building organization. Moreover, a method tool and a program theory

are presented to support managers in their work with Capacity Building.

The thesis contributes with new knowledge and perspectives on
management of Capacity Building in hospitals. The findings may have
relevance for the healthcare sector in a broader perspective.

The thesis presents the first steps in research of management of
Capacity Building in hospitals. Further research will provide more
nuances and qualify the findings presented in this thesis on Capacity
Building as a management approach.
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DANSK RESUME

| denne afhandling er jeg interesseret i at udforske, hvilke
ledelsesmassige evner der forventes at kunne fremme Capacity
Building i hospitalsveesenet — belyst ved projekt Sikkert Patientflow i
Region Midtjylland, Danmark.

Det viser sig, at ledelse af Capacity Building er et underbelyst f&enomen
I hospitals— og sundhedsvaesenet i forhold til, hvordan det kan skabes
og ledes, sa der sker en kontinuerlig opbygning af organisationens
rammer, og sa organisationen bliver capacity buildende. Med det afsat
vil denne afhandling betreede en ny teoretisk sti, hvor formalet er at
udbygge, nuancere og kvalificere litteraturen om Capacity Building

som en tilgang til ledelse i hospitalsvaesenet.

Metodisk bygger afhandlingen pa et casestudie-design, hvor jeg
anvender kvalitative metoder, som stammer fra observationer samt
interviews med strategiske og operationelle ledere samt projektledere
og sundhedsprofessionelle, som er en del af projekt Sikkert Patientflow
pa fem hospitaler i Region Midtjylland. Afhandlingen bestar af fire
separate videnskabelige artikler, som samlet set bidrager til at svare pa
mit forskningsspargsmal. Jeg vil i det falgende give et kort resume af

hver artikel:

Artikel 1 (Hvordan skabes public value i praksis? Om Capacity
Building som ledelsestilgang i offentlige organisationer) argumenterer

for, at teorien om Capacity Building kan veere en ledelsesmassig
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tilgang til offentlige organisationer herunder hospitaler med henblik pa
at skabe public value, som er det primare mal i dette regi. Artiklen er
konceptuel, hvor teorierne om public value og Capacity Building
sammenkobles. | artiklen konkluderes, at teorien om Capacity Building
giver sterkere organisatorisk ledelsesfundament end teorien om public
value. Teorien om Capacity Building kan ledelsesmaessigt bidrage til at
skabe de organisatoriske rammer og strukturer, der skal til for at

realisere gode initiativer og opna resultater.

Artikel 2 (Hvilke ledelsesmassige evner kan fremme skabelse af
Capacity Building i organisationer) undersgger, hvilke evner en leder
bgr besidde for at opbygge Capacity Building i hospitaler. Der
preesenteres en  syntese  bestdende af  otte  teoretiske
ledelseskomponenter/evner samt en identifikation af to empiriske
komponentbidrag. Artiklen introducerer endvidere en teoretisk model

for, hvilke ledelsesmassige evner der fremmer Capacity Building.

Artikel 3 (Hvordan kan ledere skabe rammerne for Capacity Building
I deres organisationer) undersgger og videreudvikler fund og bidrag fra
artikel 2 ved at gennemfgre en konvergent valideringsproces af de 10
udviklede ledelseskomponenter inden for Capacity Building samt
identificerer en komponent yderligere. Artiklen introducerer ogsa et
metodeverktgj til dialog, feedforward eller feedback mellem bl.a.

ledere og sundhedsprofessionelle, der anses som en vigtig ledelsesevne.

10



Artikel 4 (Which leadership skills promote Capacity Building across
five Danish hospitals) undersgger, hvilke ledelsesevner der fremme
Capacity Building pa tveers af hospitaler ved at bygge videre pa
syntesen om ledelse af Capacity Building i artikel 2.. Artiklen
introducerer en operationalisering af ledelse af Capacity Building samt
en programteori om Capacity Building som ledelsestilgang. Artiklen
bidrager med en syntese af 10 ledelseskomponenter/evner, som

kendetegner ledelse af Capacity Building pa tveers af hospitaler.

Afhandlingen bidrager samlet set med en operationalisering af ledelse
af Capacity Building samt identificerer 11
ledelsesevner/ledelseskomponenter, der begr veere til stede i ens
lederskab for at fremme, at organisationen bliver capacity buildende.
Desuden preesenteres et metodevaerktg] samt en programteori som
praktisk redskab til at stgtte ledere i deres arbejde med Capacity

Building.

Afhandlingen bidrager med ny viden og perspektiver pa ledelse af
Capacity Building 1 hospitalsvaesenet, hvor der wvurderes, at
afhandlingens resultater kan have relevans for sundhedssektoren mere
bredt.

Denne afhandling har taget de farste skridt inden for forskning om
ledelse af Capacity Building pa hospitalsomradet, hvorved det fortsat er
afggrende at nuancere og kvalificere min forskning og videreudvikle

forskningen om Capacity Building som ledelsestilgang.

11
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KAPITEL 1:
INTRODUKTION TIL PROBLEMSTILLING
OG FORSKNINGSSP@RGSMAL

Formalet med denne ph.d.-afhandling er at undersgge, hvilke
ledelsesmassige evner der forventes at kunne fremme Capacity
Building i1 hospitalsvaesenet. Jeg indleder kapitlet med en Kkort
introduktion til det danske sundhedsvasen, hvor der blandt andet gives
et indblik i sundhedsvasenets styringsparadigmer, idet en beveegelse
har taget form, hvor samarbejde og samskabelse mellem ledere og
sundhedsprofessionelle er i centrum for at skabe feelles baeredygtige
lgsninger med det formal at skabe public value. Endvidere praesenterer
jeg den nuveerende ledelsesforskning og tilgang i sundhedsvesenet.
Med det afset er jeg nysgerrig pa og interesseret i at undersgge, hvilken
ny viden der kan skabes om ledelse i sundhedsveesenet ved at betraede
en ny sti ved at udforske fenomenet Capacity Building som
ledelsestilgang. Jeg tror, at denne tilgang kan bidrage til at skabe
rammer for, at ledere kan understgtte de sundhedsprofessionelle og
hospitalerne i at realisere deres mal. Jeg giver pa den baggrund en kort
introduktion til teorien Capacity Building og den videnskabelige
relevans samt casen, hvor jeg vil studerer ledelse af Capacity Building,
projekt Sikkert Patientflow. Afslutningsvis preesenteres afhandlingens
forskningsspgrgsmal samt en operationalisering ved hjelp af fire

underspgrgsmal, som besvares ved hjalp af fire artikler.
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1.1. DET DANSKE SUNDHEDSVZASEN

Det danske sundhedsvaesen dekker over mange forskellige
organisationer og funktioner i offentligt regi. Feelles er, at de alle har til
formal enten at helbrede sygdom, forebygge sygdom eller fremme
sundhed for den danske befolkning. Sundhedsvaesenet kan defineres

ved:

” kombinationen af ressourcer, organisation, finansiering og styring,
der resulterer i produktion af sundhedsydelser til befolkningen.
Sundhedsydelser afgrenses til at omfatte undersggelse, behandling,
pleje, genoptraening, oplysning og forebyggelse af sygdomme, dvs.
borgerrettede sundhedsydelser, der udferes af personer, som far
betaling for ydelserne. Til sundhedsvasenet er der ogsa knyttet
aktiviteter, der understotter disse ydelser fx forskning, udvikling,
undervisning samt styring og regulering af ydelserne ”

(Vallgarda & Krasnik, 2016: s 13).

Sundhedsvaesenet i Danmark er opbygget omkring en primer
sundhedssektor, der har den primere kontakt til borgeren. Denne sektor
er fx bestdende af praktiserende leeger og kommuner. Dernzst en
sekundeer sundhedssektor, som er hospitalerne, der overtager eller
viderefgrer behandling af den enkelte borger fra primarsektoren.
Hospitalerne varetager den specialiserede behandling af borgeren, som
i dette regi kaldes patient. | hver sundhedssektor er der forskellige mal,
incitamenter, styringsformer, arbejdsformer og kulturer (Andersen &
Falk, 2018; Seemann 1999; Holm-Petersen & Buch, 2014). Der er
sdledes tale om en raekke komplekse organisationer, der udfarer

22
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opgaver pa forskellige niveauer med mange forskellige
sundhedsprofessionelle som udgvere. Hver sektor er underlagt
generelle sundhedspolitiske mal og rammer, som fastsettes af den
danske regering gennem den danske sundhedslov, som de mange og
forskellige institutioner skal agere inden for og fungere ud fra. Mal og
ramme danner ogsa afset for de sundhedsprofessionelles faglige
funktioner og varetagelse (Vallgarda & Krasnik, 2016; Andersen &
Falk, 2018).

Generelt star sundhedsveasenet over for store udfordringer grundet
personalemangel, begraensede ressourcer, stagrre pres pga. demografi og
teknologiudvikling, hvor der samtidig skal leveres sundhedsydelser af
hgj kvalitet (Bendix, et.al., 2017), hvorved der er behov for at arbejde
pa nye mader og potentielt nye mader at forsta ledelse i

sundhedsvasenet pa.

1.2. ETHYBRIDT STYRINGSPARADIGME
OPSTAR

Gennem mange ar har sundhedsveesenet arbejdet inden for et
styringsparadigme kaldet New Public Management (NPM) i et forsgg
pa at effektivisere sektorerne og skabe mere veerdi for pengene
(Torfing, 2013; Mortensen, et.al., 2020). Fokusset med NPM er, at
offentlige organisationer arbejder med mal og resultatstyring. Dette ses
i form af maling og opnaelse af performancekrav defineret i toppen af
organisationen - dvs. top-down-styring og beslutninger som lgsning pa

udfordringer. Et mal har blandt andet veeret at skabe hurtigere og bedre
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patientforlgb for feerre ressourcer gennem diverse
effektiviseringsstrategier. En negativ konsekvens ved NPM har veeret
et voksende krav om dokumentation og kontrol, som har haft betydning
for arbejdsmiljget og arbejdslivet i sundhedsveesenet (Dahl 2004;
2009). Den senere tid har sundhedsveasenet beveeget sig til ogsa
samtidigt at have fokus pa samarbejde, involvering og samskabelse
blandt ledere og sundhedsprofessionelle, hvor lgsninger skabes i
feellesskab: sakaldte bottom-up lgsninger. Denne beveegelse kan tolkes
som en bevagelse mod New Public Governance (NPG) (Torfing, 2013;
Jensen & Krogstrup, 2017; von Heimberg, et.al., 2021). NPG har til
formal at fremme inter-organisatorisk samarbejde med fokus pa proces
og resultat. Det 'nye’ ved NPG i forhold til NPM er, at man idealtypisk
starter med at undersgge, hvilke effekter man gnsker at skabe for
derefter at samskabe virkningsfulde indsatser (Bovaird, 2012). NPG
medfarer, at offentlige services geres mere relevante fra patient-
borgerperspektivet (Krogstrup & Brix, 2019), og det bliver muligt for
de sundhedsprofessionelle at identificere og skabe &ndringer i forhold
til den service, der gives. Dette kan ses som en tilgang til at skabe
’public value’ pa, hvor der ikke kun implementeres best-practice-
lasninger, som er adapteret fra andre organisationer (NPM), men en
samskabelse af lgsninger i fellesskab mellem patienter/borgere (og
pargrende) og sundhedsprofessionelle — dvs. at ‘nye’ stemmer kommer
i spil (Torfing & Sarensen, 2019; Brix & Antonsen, 2022). Logikken
er, at NPM har fokuseret pd ’private value’, som er ekonomisk
styringslogik  omhandlende  eksempelvis  effektivisering  og

produktivitetskrav, hvor ’public value’ grundleggende handler om at
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skabe veerdi for patienter / borgere. Brix & Antonsen (2022) definerer
public value med inspiration fra Moore (1995) samt Nabatchi (2018) til

at veere:

”Public value og skabelsen af public value handler om at gennemfare,
evaluere og forbedre de aktiviteter, som offentlige aktgrer og
organisationer gennemfgrer — evt. med borgere og brugere og andre

organisatoriske aktgrer” (Brix & Antonsen, s. 38, 2022).

1.3. ET EKSEMPEL PAET
HYBRIDSTYRINGSPARADIGME |
SUNDHEDSVASENET

Pa kvalitetsomradet i sundhedsveasenet har man siden 2004 arbejdet
efter Den Danske Kvalitetsmodel (DDKM), som har fulgt en NPM
styringslogik, hvor akkreditering, evidensbaserede standarder og
retningslinjer samt lgbende kontrol fra central stab har veeret
udgangspunkt i kvalitetsstyring og kontrol (Mainz, 2017,
Sundhedsstyrelsen, 2002). 1 2015 indfgrer den danske regering et nyt
nationalt kvalitetsprogram, som skal erstatte DDKM, og som skal
fokusere pa kvalitetsudvikling og kvalitetsforbedring. Erkendelsen er,
at samarbejde mellem faggrupper og organisationer anerkendes i
stigende grad som en forudsatning for en vellykket kvalitetsforbedring,
hvor patienter/borgere og sundhedsprofessionelle betragtes som vigtige
interessenter i gennemfgrelsen af kvalitetsforbedringer (Siriwardena,
2009; Dixon-Woods et.al.,2012; Carstensen, et.al., 2022). Der sker

dermed et brud pa de eksisterende aktivitetshaserede systemer, hvor
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sundhedsvaesenets ledelser har fokus pa resultater i forhold til
omkostningen i behandlingen, og beslutninger traeffes i toppen af
organisationen. Dertil sker der en andring i opfattelsen af
sundhedsvaesenet som organisatoriske siloer til et fokus pa den samlede
levering af sundhedsydelser af hgj kvalitet og til en overkommelig pris
pa tvaers af organisationer og sektorer (Porter & Lee, 2013; Bonde et.al.,
2018; Carstensen, et.al., 2022). Med programmet gnskes, at der skabes
forbedringer i praksis med fokus pa lering og medarbejderinvolvering,
hvor mal lgbende udvikles i et samarbejde, hvor de afspejler den
gnskede retning for sundhedsveesenet (Minister for Sundhed og
Forebyggelse, 2015). Programmet bestar af fa ambitigse nationale mal
for sundhedsvaesenet, der etableres leerings- og kvalitetsteams pa
udvalgte sundhedsomrader samt et nationalt ledelsesprogram (Minister
for Sundhed og Forebyggelse, 2015; Mainz, 2017; Carstensen, et.al.,
2022). Alt i alt udvikles organisationerne til at arbejde med
kvalitetsforbedringer og opbygge kompetence blandt ledere og
sundhedsprofessionelle som en indlejret naturlig del af det daglige
arbejde med henblik pa at forbedre patientsikkerhed og kvalitet for den
enkelte patient/borger (Carstensen, et.al., 2022).

Den videre afhandling vil fremadrettet afgrense sig il

hospitalsvaesenet.
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1.4. PROJEKT SIKKERT PATIENTFLOW: ET
KVALITETS- OG FORBEDRINGSPROJEKT |
HOSPITALSVASENET

Et konkret eksempel pa den hybride styringslogik ses i Region
Midtjylland, hvor hospitalerne siden 2013 har varet en del af et felles
kvalitets- og forbedringsprojekt med titlen: Sikkert Patientflow (Dansk
Selskab for Patientsikkerhed, 2013). Sikkert Patientflow understgtter
flere af malsztningerne i det Nationale Kvalitetsprogram, f.eks. bedre
sammenhangende patientforlgb og mere effektivt sundhedsvasen
(Minister for Sundhed og Forebyggelse, 2015). Forbedringsprojektet
har med dette dobbelte fokus netop karakter af at veere public value-
orienteret jf. definitionen i afsnit 1.2. | Sikkert Patientflow har der
veeret en stor ledelsesinvolvering pa de enkelte hospitaler og pa tvers
af hospitalerne i1 regionen, hvor ledelsen i samarbejde med de
sundhedsprofessionelle lgbende har haft fokus pa at identificere
"flaskehalse 1 systemet’, hvor patienterne venter uden faglig
begrundelse pa f.eks. en undersggelse med henblik pa at reducere eller
fijerne ventetiden. Pa den baggrund er der udpeget indsatser/mal i
relation til de identificerede problemstillinger, og nar disse mal er
opnaet, er der sat nye mal med henblik pa malopfyldelse. Det falles
afseet er, at den enkelte patient bar opleve et sikkert patientforlgb fra
indlaeggelse til udskrivelse uden ungdig ventetid (Dansk Selskab for
Patientsikkerhed, 2013; Conxenus, 2019). Sikkert Patientflow er
foruden et forbedringsprojekt med til at understette *public value’, idet
der forventes, at offentlige ledelser og sundhedsprofessionelle er 1)
effektiviserings-orienterede 2) arbejder med eller udvikler malrettede

27



LEDELSE AF CAPACITY BUILDING | HOSPITALSVASENET

indsatser og 3) at disse indsatser opfylder de forventninger, som
patienter og samfundet har til sundhedsvasenet (Colon & Guérin-
Schneider, 2015).

Indsatserne vil pa tvers af de enkelte hospitaler veere
kontekstafhangige, idet hospitalerne blandt andet har forskelligt

optageomrade herunder patientdemografi.

1.5 LEDELSE AF KVALITET I
HOSPITALSVASENET

| ovenstaende beskrivelse af kvalitets- og forbedringsprojektet Sikkert
Patientflow fremgar det, at mal og indsatser sker i et samarbejde mellem
ledere og sundhedsprofessionelle. Ledelsesrollen pa kvalitetsomradet
har @ndret sig gennem de sidste ar fra en mere hierarkisk ledelsesstil til
en ledelsesstil, hvor ledelsesopgaven blandt andet er at kunne omsatte
mal og visioner til meningsfulde lokale mal og handlinger i samarbejde
med de sundhedsprofessionelle. En konkret metode, der anvendes, er
eksempelvis Forbedringsmodellen (Langley, et.al., 2009), som er en
enkel metode til at accelerere forandrings — og forbedringsprocesser.
Laringsprocessen for den sundhedsprofessionelle og for hospitalet er
essentielt, idet idéer udvikles, afpreves og lgbende tilpasses med
henblik pa forbedring af praksis (Langley, et.al., 2009; Anhgj, 2015).
De sundhedsprofessionelle skal have indflydelse og ejerskab til
forbedringsarbejdet og rum til at finde lokale veje til opnaelse af de
fastsatte mal (Mainz, 2017; Bevan, 2010). Ledelsesopgaven er ogsa at

vere abne om opnadede resultater og understgtte de
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sundhedsprofessionelle i at have de rette kompetencer til at arbejde med
et kontinuerligt forbedringsarbejde. | ledelsesteorien kan der veere tale
om distribueret ledelse, idet ledelser og sundhedsprofessionelle patager
sig og udgver ledelsesopgaven i feellesskab (Jakobsen, et.al., 2016;
Torfing, 2013). Dette kan bade ske ved en uddelegering af
ledelsesopgaven fra den formelle leder, men det kan ogsa ske ved, at
den enkelte sundhedsprofessionelle pa eget initiativ tager
ledelsesopgaven pa sig pa en made, der fremmer organisationens mal
(Jakobsen, et.al., 2016; Harris, 2013).

1.6 AFHANDLINGENS FOKUS: CAPACITY
BUILDING SOM LEDELSESTILGANG |
HOSPITALSVASENET

Med afset i ovenstaende bliver jeg nysgerrig pa, hvilke evner en leder
bar have for at fremme egen ledelsesrolle, og hvori ledelsesrollen bestar
med henblik pa at skabe rammer for at understgtte de

sundhedsprofessionelle og hospitalerne i at realisere deres mal.

Gennem mange ar har der veret forsket i ledelse i hospitalsvaesenet
(bla. Holm-Petersen, 2015; Andersen, etal., 2019; Kjeldsen &
Andersen, 2021) og i ledelse af kvalitets- og forbedringsarbejdet, hvor
ledelse bl.a. handler om at ’satte de fagprofessionelle fri’,
uddelegering af ledelsesopgaven’ og det at ’skabe gode rammer og
strukturer’, s& de sundhedsprofessionelle kan udfere deres opgaver
(Torfing, 2013; Jakobsen et.al., 2016; Mainz, 2017). Der er sa at sige

flere veletablerede stier at ga forskningsmassigt, nar det handler om
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ledelse i hospitalsvaesenet. Det interessante ved ledelse af kvalitet og
forbedring er, at ledelsesarbejdet med strukturer, systematik og
skabelse af feelles sprog, m.v. bidrager til en professionalisering samt
forbedring af resultater i praksis (f.eks. Langley et al., 2009). Dog viser
nyere forskning, at strukturer og systematik - eksempelvis i anvendelse
af forbedringsmodellen - ikke anvendes fuldt ud af de
sundhedsprofessionelle og ledere, da de har sveert ved at gennemfagre
alle trin i modellen; serligt i forhold til refleksion og evaluering
(Dvretveit & Gustafson, 2002; Braithwaite et.al., 2018; Knudsen, et.al.,
2019).

I min afhandling er jeg nysgerrig pa og interesseret i at undersgge,
hvilken ny viden der kan skabes om ledelse i hospitalsvasenet ved at
betreede en ny sti og dermed ikke direkte skrive mig ind i eksisterende
ledelsesforskning inden for kvalitets- og forbedringsledelse. Min
nysgerrighed stammer fra, at ledere i projekt Sikkert Patientflow flere
gange har udtrykt, at der er sket en Capacity Building /
kapacitetsopbygning ved at arbejde struktureret, systematisk og med
feelles sprog (hvilket eksempelvis illustreres i afhandlingens artikler -
og serligt i artikel nummer to). Min optagethed er, at dette begreb
anvendes retorisk, men uden at veere defineret. Logikken er, at jeg
gennem mit studie er bekendt med Capacity Building som en bestemt
tilgang til organisatorisk lzering og til at skabe balance mellem drift og
udvikling i etablerede organisationer (Laursen & Thomassen, 2017;
Brix, 2021), men jeg vurderer ikke, at det er denne teenkning, der ligger
bag begrebsanvendelsen. Jeg @nsker derfor med afhandlingen
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nysgerrigt at betreede en ny teoretisk sti, hvor formalet er at udbygge,
nuancere og kvalificere litteraturen om Capacity Building som en
tilgang til ledelse i hospitalsvaesenet (Jensen& Krogstrup, 2017;
Laursen & Thomassen, 2017; Degn & Thomassen, 2017; Anderson &
Adams, 2019; Brix, 2021). Dette skyldes, at Capacity Building i alle led
og seerligt i det udfgrende led i organisationen er helt afggrende for, at
den nye ’styreform’ 1 at lave samskabende lesninger 1 faellesskab
lykkedes. Endvidere er et andet formal med afhandlingen at undersgge,
hvorfor og hvordan Capacity Building som en tilgang til ledelse i
hospitalsvaesenet kan veere meningsfuldt til at understgtte ledelse

generelt set og skabelse af public value.

Det vil sige, at jeg i denne afhandling er optaget af at kunne udtale mig
eksplicit om fenomenet ledelse af Capacity Building i
hospitalsvaesenet. | afhandlingen vealger jeg empirisk at anvende
projekt Sikkert Patientflow som casestudie, da det er en specifik indsats
I hospitalsvaesenet, som praesenterer at arbejde capacity buildene og
inden for en ny styringslogik: New Public Governance. Dette valg

udfoldes sammen med casen i kapitel 4.

! Ledelse af Capacity Building = hvilke ledelsesmaessige evner der begr vere til stede for at
skabe de organisatoriske rammer for at organisationen og de sundhedsprofessionelle bliver
capacity buildende

31



LEDELSE AF CAPACITY BUILDING | HOSPITALSVASENET

1.7. KORT INTRODUKTION TIL CAPACITY
BUILDING

Capacity Building? placeres inden for teori om organisatorisk leering
(Laursen & Thomassen, 2017; Brix, 2019; 2021), og dét der
kendetegner "Capacity Building’ i denne litteratur er, at tilgangen har et
integreret blik pa bade processer og resultater med henblik pa at
forbedre organisatorisk praksis (Kringelum & Brix, 2020; Brix, 2021).
Capacity Building har et serligt blik pa, hvordan organisationer, ledere
og medarbejdere opbygger evne til kontinuerligt at forbedre praksis ved
at saette mal for derefter at sette nye mal, nar tidligere mal er opnaet
(Jensen & Krogstrup, 2017; Laursen & Thomassen, 2017).

Capacity Building kan defineres ved “Aktiviteter, der styrker den
enkeltes viden, evner, ferdigheder og adferd og forbedrer den
institutionelle struktur og processer, sa organisationen effektivt kan
opfylde dens mal pa en baredygtig made.” (Ku & Yuen-Tsang, 2013,
s. 1)

Capacity Building er en nyere retning inden for organisatorisk laering
(Laursen & Thomassen, 2017, Brix 2021), og der eksisterer ikke meget
teoretisk litteratur og ej heller mange empiriske studier om, hvordan
Capacity Building kan skabes og ledes i praksis. Set ind i
hospitalsvaesenet, som er et komplekst system med mange
sundhedsprofessionelle som udgvere (Nembhard, 2009; Braitwaite,
2018), er min antagelse, at Capacity Building kan veere en relevant

2 Udfoldelse af Capacity Building litteratur gives i kapitel 2
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tilgang, til at ledere kan skabe relevante rammer for udvikling og
malopfyldelse og ikke kun vare et retorisk begreb, der anvendes i skrift
og tale. | afhandlingen er jeg nysgerrig pa — og har mulighed for
empirisk at udforske — hvilke ledelsesmassige evner der skal vere til
stede for at skabe de organisatoriske rammer, som kan understatte, at
organisationer bliver ’capacity buildene’ (Degn & Thomassen, 2017),
hvis organisationen og dennes medarbejdere (sundhedsprofessionelle)
skal realisere deres fulde potentiale med de ressourcer, de har
(Anderson & Adams, 2019). Min logik er, at Capacity Building som
tilgang til ledelse i hospitalsvasenet — teoretisk set — vil kunne bidrage
til at opbygge lederes og de sundhedsprofessionelles evne til at skabe
refleksion fgr, under og efter en handling (Schén, 2001; Brix, 2020;
Brix 2021) — hvilket er en problemstilling, som blev fremhavet tidligere
(QDvretveit & Gustafson, 2002; Braithwaite et.al., 2018; Knudsen, et.al.,
2019). Dette vil medvirke til at fremme udvikling pa bade forbedring
og fornyelse af organisatorisk praksis ved at have et integreret blik pa
leering (Wang & Rafiq, 2014; Havermans et.al., 2015; Brix, 2021).

1.8 PH.D. AFHANDLINGENS
FORSKNINGSSP@RGSMAL

Med afset i ovenstaende har min afhandling til formal at studere, hvilke
ledelsesmessige evner der ber veere til stede for at skabe de
organisatoriske ~ rammer, for at organisationen og de

sundhedsprofessionelle  bliver capacity buildene. Malet med
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afhandlingen er at bidrage med ny viden om Capacity Building som

tilgang til ledelse i hospitalsvaesenet.

Med dette afset vil det overordnede forskningsspergsmal i

afhandlingen veere:

Hvilke ledelsesmaessige evner forventes at kunne fremme

Capacity Building i hospitalsveesenet — belyst ved projekt Sikkert
Patientflow?

Forskningsspgrgsmalet opdeler jeg i fire underspgrgsmal, som

tilsammen bidrager til at besvare det overordnede forskningsspargsmal.

De fire underspgrgsmal er:

Hvordan kan Capacity Building som ledelsestilgang bidrage til at
skabe public value i offentlige organisationer?

Hvilke ledelsesmaessige evner forventes at kunne fremme Capacity
Building pa det enkelte hospital— belyst gennem casestudie?

Hvordan kan ledere skabe rammerne for Capacity Building pa det
enkelte hospital
— belyst gennem casestudie?

Hvilke ledelsesmaessige evner forventes at kunne fremme Capacity
Building pa tvaers af hospitaler - belyst gennem casestudie?
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For at besvare ovenstaende spgrgsmal gennemfarer jeg et casestudie
(Yin, 2014) med afset i forbedringsprojektet ’Sikkert Patientflow’ i
Region Midtjylland. Dette valg udfoldes yderligere i afhandlingens
kapitel 4. I afhandlingen anlaegger jeg som videnskabsteoretisk stasted
kritisk realisme, hvilket jeg argumenterer for i kapitel 3 (Bhaskar, 1975;
Kringelum & Brix, 2020). Afhandlingen bestar af fire artikler, som hver

iseer bidrager med svar pa et af disse underspgrgsmal:

o Artikel 1 er et konceptuelt bidrag til at operationalisere Capacity
Building-begrebet i forhold til, om det kan repraesentere en
relevant ledelsestilgang i forhold til at arbejde med og skabe
public value i offentlige organisationer.

« | artikel 2 viderebygger jeg pa den konceptuelle artikel 1, hvor
jeg udvikler et teoretisk grundlag for, hvilke ledelsesmassige
evner, som lares gennem tenkning og handling, der kan
fremme Capacity Building pa det enkelte hospital og undersgger
det i praksis.

o | artikel 3 nuancerer og videreudvikler jeg de fund og bidrag,
jeg skaber i artikel 2 med henblik pa et mere robust
vidensgrundlag om ledelse af Capacity Building. Jeg har fokus
pa, hvordan ledere kan skabe rammerne for Capacity Building
pa det enkelte hospital i form af udvikling af metodeverktgjer.

o | artikel 4 udvider jeg det ledelsesmassige spektrum ved at
identificere, hvilke ledelsesmassige evner der kan fremme

Capacity Building pa tvers af hospitalerne. Dvs. at
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ledelsesrollen sgges bedre forstaet i forhold til de krav,
forventninger og praksisser, der er til samarbejder pa tveers af

hospitaler.

Afhandlingen bidrager med at udbygge, nuancere og kvalificere
litteraturen om Capacity Building (Jensen & Krogstrup, 2017; Laursen
& Thomassen, 2017; Degn & Thomassen, 2017; Brix, 2021), og mere
specifikt skaber jeg ny viden om Capacity Building som ledelsestilgang
(Anderson & Adams, 2019) — dette i en empirisk kontekst repraesenteret
af hospitalsvaesenet. Som tidligere preeciseret er jeg opmaerksom pa, at
Capacity Building ikke er en ny ledelsesteori, men en made at anskue
ledelse pa i hospitalsvaesenet og kan veere meningsfuldt til at understette
arbejdet med ledelse generelt set og skabelse af public value. Malet med
kvalificering og nuancering er at kunne styrke og videreudvikle
Capacity Building som en tilgang, der kan rammesattes inden for
organisatorisk leering (Colquitt & Zapata-Phelan 2007). Endvidere vil
afhandlingen bidrage til praksis med viden, metoder og verktgjer om,
hvordan ledere kan fremme Capacity Building i hospitalsvaesenet. Der
forventes, at denne ph.d.-afhandling kan bidrage med
generaliserbarhed, som er relevant for andre projekter og omrader inden

for offentlige organisationer herunder sundhedsveesenet.
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KAPITEL 2.
TEORETISK TILGANG

Dette kapitels formal er at indfange’ ledelse af Capacity Building som
fenomen. Kapitlet indledes med en praesentation af min
litteraturudveelgelse, som skal bidrage med relevant litteratur om
Capacity Building. Pa baggrund af denne udvelgelse giver jeg en
introduktion til Capacity Building samt udvalgt definition. | Capacity
Building-litteraturen skelnes der mellem et individuelt og
organisatorisk niveau for Capacity Building samt direkte og indirekte
lzeringsformer for Capacity Building. Dette overblik prever jeg at give
bade i tekst og tabel. Som afslutning pa kapitlet ser jeg narmere pa
Capacity Building som ledelsestilgang, hvor jeg prasenterer, hvilke
ledelsesevner (teenkning og handling) som den enkelte leder ber
varetage i sit ledelsesarbejde pa baggrund af den udvalgte litteratur.

2.1. LITTERATURUDVALGELSE

For at identificere relevant litteratur til min afhandling og artiklerne heri
foretager jeg en struktureret, systematisk sggning med fokus pa mit
feenomen ’ledelse af Capacity Building i hospitalsvesenet’ (Benders, et
al., 2007; Munn, 2018). Min sggestrategi bestar af sggeord, sggestrenge

og udvalgte databaser.

Jeg udvealger sggeord, som knyttes op pa mit feenomen og bestar af
Capacity Building — hospital/sundhedsveaesen — organisatorisk leering —

ledelse. Mine sggeord er jvf. tabel A:
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Tabel A: Overblik over sggeord

Blok 1 Blok 2 Blok 3 Blok 4
Capacity e  Healthcare Organisational Management
Building system learning Leadership

e Organizational | e Health e Organizational e Leader
Capacity service learning
Building e  Health care e Learning

e  Organisational e Hospitals e  Organisational
Capacity e Health* change
Building e  Organizational

change

e  Organisational
innovation

e  Organizational
innovation

Kilde: Forfatterens egen tilvirkning.

Litteratursggningen foretages i fire databaser: Scopus (268 artikler),
PupMed (inkl. MeSH 48 artikler), Business Source (fem artikler) og
Eric (fire artikler). Disse databaser vurderes relevante, da de hver iser
har fokus pa flere fagomrader - herunder sundhedsomradet, det
humanistiske omrade og det bredere samfundsvidenskabelige omrade.
I min sggning forekommer der i alt 325 hits fordelt pa de fire databaser.
Inklusionskriterierne for at komme med i afhandlingen er, at der skal
veere en teoretiske ramme ved gennemlasning af teksterne med afszet i
1) om Capacity Building teoretisk er defineret, 2) om der indgar
beskrevet ledelsesprocesser og aktiviteter, som skaber rammen for
Capacity Building, og 3) om der indgar beskrevet ledelsesmassige

evner, som kan fremme Capacity Building: Herunder hvordan lederens
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teenkning og handlinger kommer i spil. Ud fra disse kriterier er 16

relevante artikler tilbage.

Overblikket over udvalgelsesprocessen af litteratur illustreres i Figur
A.

Figur A: Procesoverblik over sggestrategi

Blok 1. Inklusionskriterier
Capacity building,
Organizational I
capacity building ,
Organisational =l ScOpuS Database |mme———==p- Scopus Database
capacity building

N = 268 publikationer N =9 publikationer

Blok 2: .

Healthcare system, 1

Health service,
Health care, PupMed Database PupMed Database

Hospitals, — (inkl. Mesh) — (inkl. Mesh)
Health*
N = 48 publikationer N =6 publikationer

Blok 3: |
Organisational .

learning, Business Source Business Source
Organizational — Database —— Database
learning,

Learning,

Organisational =

change, i
Organizational A
change,

Organisational —— Eric Database ——- Eric Database
innovation,

Organizational N = 4 publikationer N = 1 publikationer
innovation,

N =5 publikationer N =0 publikationer

Blok 4.
Management
Leadership
Leader®

Kilde: Forfatterens egen tilvirkning.
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Som en del af den videre udvelgelsesproces, viser det sig, at ingen af
de 16 artikler definerer Capacity Building eksplicit. Endvidere har seks
af artiklerne fokus pa udvikling af ledelsesprogrammer og opbygning
af ledelseskompetencer i udviklingslande (Nguyen-Truong, et.al.,
2020; Agyepong., et.al., 2018; Curry, et.al., 2012; Kebede, et.al., 2009;
Tetui, 2016; Cooper & Hugo, 2015), hvilket ikke vurderes relevant, da
fokus heri er pa ’opbygning/etablering’ af Capacity Building. Der er
fem artikler, som udgar, idet de ikke repraesenterer et ledelsesperspektiv
(Dimond, E.P., et.al., 2015; Doherty, J.E., et.al., 2013; Willacy, E. &
Bratton, S., 2016; Aboumatar, H.J., et.al. 2017; Toma, M., et.al., 2020).
Dernast er der fem artikler, som har fokus pa udvikling af
ledelsesprogrammer primart i USA og Canada i form af eksempel E-
leering og Journal Clubs (Philips, C., et.al., 2018; Dickson, G., 2009;
Kattan, et.al., 2014; Wolf, et.al., 2019), hvilket ikke vurderes relevant
for neerveerende studie. Logikken er, at disse studier ikke handler om
ledelse eller Capacity Building som tilgang til ledelse, men om

programudvikling til at understatte ledere; dvs. som varktajer.

Min sggning giver ingen resultater ift. litteratur, som bidrager med
viden om, hvordan ledere kan opgve evnen til at arbejde capacity
buildende, nar der er et sarligt fokus pa hospitalsvaesenet. Jeg vurderer
pa denne baggrund, at Capacity Building er underbelyst pa
hospitalsomradet, hvorved der forskningsmaessigt er et videnshul, som

min afhandling vil kunne bidrage til.

Jeg har overvejet, om jeg har lavet en fejl i min sggning og mit

udarbejdede review pa baggrund af ovenstaende, idet jeg inddrager
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sggeordet hospital/sundhedsveasen. Jeg veelger pa den baggrund at
udvide min sggning til ogsa at inkludere bedgmte bgger fra mine
fagfeeller — ogsa pa dansk — og jeg identificerer en reekke bgger, artikler
og bogkapitler i redigerede antologier, som primert er fra mine
kollegaer i CaBE-forskergruppen pa Aalborg Universitet (fx Anderson
& Adams, 2019; Brix, 2021; Krogstrup, 2017; Thomassen & Jensen,
2021). Jeg veelger primeert at benytte de danske referencers
litteraturliste til mit videre forskningsarbejde med faenomenet ’ledelse
af Capacity Building’3. Disse varker har dog ikke et specifikt hospitals-
og sundhedsfokus, men omfatter i flere tilfeelde offentlige
organisationer, som vurderes at kunne tilpasses til hospitalsomradet.
Undervejs i min forskeruddannelse er jeg ogsa blevet bekendt med (ny)
litteratur: eksempelvis henvisninger fra forskerkolleger, fra ph.d.-
kurser og i samarbejdsrelationer pa mit udlandsophold ved BI,
Norwegian Business School, som jeg ogsa har inkluderet, nar det er
fundet relevant. Denne mulighed for at sgge hjelp til at identificere
yderligere litteratur blandt fagfaller, bade i egen forskergruppe og
blandt andre forskergrupper, har bidraget til at kvalificere den viden,
som jeg baserer afhandlingen pa. Jeg har fundet det ngdvendigt at
anleegge denne tilgang til min systematiske metode, da output af denne

ikke gav mig det, jeg havde brug for.

3 Ledelse af Capacity Building = hvilke ledelsesmaessige evner der begr vere til stede for at
skabe de organisatoriske rammer for at organisationen og de sundhedsprofessionelle bliver
capacity buildende.
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Potentielt kan dette have at gere med, at jeg i afhandlingen betraeder en
ny sti ved at tage en eksisterende litteratur (Capacity Building) og
bringe den ind i en ny empirisk kontekst (Colquitt & Zapata-Phelan,
2007), men ogsa som tidligere beskrevet, at jeg muligvis har varet for
afgrensende i min sggestrategi. Jeg vurderer dermed, at min afhandling
vil kunne bidrage til at opbygge ny viden inden for et omrade som
empirisk set er nermest uudforsket jf. min sggestrategi. | det fglgende
introducerer og definerer jeg Capacity Building som afhandlingens

teoretiske baggrund.

2.2. DEFINITION OG INTRODUKTION TIL
CAPACITY BUILDING

Capacity Building-tilgangen er blevet udviklet over tid. Der ligger
oprindeligt et element af idealisme indlejret i begrebet, hvor det skal ses
som et ophgjet mal om at sikre beeredygtige institutionelle og kulturelle
strukturer (Ku & Yuen-Tsang, 2013). Senere udvikler tilgangen
Capacity Building sig som et praksisf&enomen, hvor der er fokus pa
social — og miljgmaessig baeredygtighed, kompetenceudvikling (iseer i
udviklingslande) samt opbygning af kompetencer i internationalt
samarbejde og relationer (Farazmann, 2004). Capacity Building forstas
i denne kontekst, at man evner at handtere veekst og fysisk udvikling,
hvor udviklingen fortsetter, selvom en eventuel fagprofessionel
treekker sig fra et projekt (Honadle, 1981). Der ses en udvikling af
tilgangen, idet der er et styrkeperspektiv, hvor mennesker og

organisationer mobiliseres til at lgse nuveaerende og kommende
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udfordringer gennem samarbejde og malsetning samt en
empowerment-tilgang, som farer til personlig udvikling (Ku & Yuen-
Tsang, 2013; Stringer, 2013). Capacity Building bringes ind i en
forskningspraksis, da  ovenstdende  kan  anskues  som
organisationsudvikling, hvor der sker en organisatorisk lering, idet
Capacity Building har en tydelig intention om at identificere
problemstillinger. Det vil sige, at der sker en malrettet handling
samtidig med, at der er fokus pa malrettet adfeerd i form af kompetencer
samt evne til at reflektere, evaluere og satte nye mal i forhold til
problemstillinger (Krogstrup, 2017; Brix 2021). Capacity Building har
i denne kontekst fokus pa baeredygtighed, forbedringer, tillidsbaserede
feellesskaber samt synliggerelse af individuelle og organisatoriske
leereprocesser i kompetenceudvikling. Desuden har Capacity Building
ogsa gje for samskabelse af ny viden, nye praksisser og nye kulturer
(Kringelum & Brix, 2020; Anand & Brix, 2022; Krogstrup, 2017; Brix
2021). | opbygning af Capacity Building ses der aspekter inden for
teknologi, processer, ledelse, etc.

| ph.d.-afhandlingen tager jeg afset i Ku & Yuen-Tsangs definition af
Capacity Building (2013): [Capacity Building er...] "Aktiviteter, der
styrker den enkeltes viden, evner, feerdigheder og adfeerd og forbedrer
den institutionelle struktur og processer, sa organisationen effektivt kan
opfylde dens mal pa en baredygtig made.” (Ku & Yuen-Tsang, 2013,
s. 1).

Som det fremgar af ovenstadende definition, er Capacity Building en

proces, der sigter pa at opeve individets - i afhandlingens kontekst
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ledere og sundhedsprofessionelles - evne til at opna deres
forbedringsmal og kontinuerligt sette nye mal, nar de oprindelige mal
er naet (Krogstrup, 2017). Det vil sige, at Capacity Building ogsa er et
resultat, der opstar, nar mal opnas. Der er en dobbelthed i begrebet med
hensyn til, at proces og resultat bindes sammen (ibid.). Det vigtige er,
at tilgangen anskues som en kontinuerlig proces, hvor nye mal szttes,
nar gamle mal realiseres. Fokus er pa felles problemlgsning, handling
og interaktion mellem organisationen og de sundhedsprofessionelle
med henblik pa at udnytte det fulde potentiale og samtidig understatte
en kompetenceudvikling (Brix, 2019; Stringer, 2013; Jensen &
Krogstrup, 2017; Anderson & Adams, 2019). Endvidere foregar
Capacity Building pa to niveauer: et organisatorisk niveau og et
individuelt niveau, hvor sammenhangen mellem begge niveauer er

vigtig for at skabe vedvarende forbedringer.

Jeg har illustrere et teoretisk overblik over litteraturtilgangen over
Capacity Building, som fremgar i tabel B, som er gentrykt fra artiklen
”Hvilke ledelsesmessige evner kan fremme skabelse af Capacity

Building i organisationer?” (Antonsen & Brix, 2022).

For det farste er der et organisatorisk og et individuelt niveau, hvor der
er fokus pa proces og mal. P& det organisatoriske niveau er der
eksempelvis behov for at skabe strukturer og processer, der giver de
sundhedsprofessionelle forbedringsmuligheder i deres arbejde til at na
organisationens mal (Degn & Thomassen, 2017, Brix, 2021) med en
opmarksomhed pa kontekst, idet der kan veere kultur, organisatoriske

felter og politiske diskurser, som vil kunne influere det, der gares, og
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det der sker (Kringelum & Brix, 2020). Pa det individuelle niveau er
der behov for at forbedre den enkelte sundhedsprofessionelles
eksisterende kapacitet blandt andet i form af kompetenceudvikling for

at opna malet og hjelpe denne med at sette nye mal.

For det andet er der i litteraturen tale om direkte og indirekte
leeringsformer (Potter, et.al., 2004; Laursen & Thomassen, 2017), som
ligeledes foregar pa individuelt og organisatorisk niveau. Pa individuelt
niveau handler den direkte laeringsform eksempelvis om
kompetenceudvikling i form af uddannelse og formaliserede kurser,
hvor den indirekte leeringsform er kendetegnet ved 'learning by doing'.
Med andre ord udfgres der en bestemt handling og reflekteres over
denne handling for at sege viden om, 'hvad der virker i den lokale
kontekst', ndar man sgger at realisere forbedringer (Cousins, et.al.,
2014). Disse to niveauer er afhangige af hinanden for at skabe en
vedvarende organisatorisk forbedring, hvor der skal veare forstaelse for
et processuelt fanomen, og hvordan dette influeres af organisatoriske
meningsstrukturer, processer og mekanismer (Degn & Thomassen,
2017; Brix, 2019; Boukamel, 2019; Stringer, 2013; Jensen &
Krogstrup, 2017).
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Tabel B: Den teoretiske litteratur omhandlende Capacity Building

Proces

Mal

Individuel

Forbedringsmuligheder.
Kompetenceudvikling.
Lase opgaver.

Treaeffe beslutning.

Forbedre og styrke den
enkeltes eksisterende
evner for at opnd malet og
seette nye mal.

Organisatorisk

Feelles problemlgsning.
Kompetenceudvikling.
Handling og interaktion.
Struktur og processer.
Kultur.

Opbygge viden,
kompetencer og
feerdigheder til at opné
organisationens mal.

Direkte Capacity
Building

Indirekte Capacity
Building

Individuel

Kompetenceudvikling,
deltagelse i formelle kurser
mv.

Learning by doing — udfare
en handling og reflektere.

Organisatorisk

Opbygge en
forbedringskultur og rutiner
for Igbende at skabe
forbedringer.

Understatter medarbejderne
i at arbejde
forbedringsorienteret.

Kilde: Gentrykt fra Antonsen & Brix, 2022 s. 166-167.

Styrkeperspektivet er en vigtig premis i Capacity Building, hvor

handling sker gennem mobilisering af de sundhedsprofessionelles og

organisationens ressourcer, som understetter nye udviklingsmal.

Logikken er, at man skal bruge de ressourcer, man har pa bedst mulig

made (Krogstrup, 2017). Set i et empowerment-perspektiv kan

Capacity Building fare til udvikling, positiv selvforstaelse samt kritisk

forstaelse af egen organisation (Jensen & Krogstrup, 2017; Zhang &
Bartol, 2010; Van Assen, 2020).

Som naevnt har jeg fundet 'ny’ generel litteratur om Capacity Building

via de danske referencelister, og hvor er der udgivet en stor del

46




konceptuelle og teoretiske forskningspubliceringer pa mange
forskningsomrader - fx pa det paedagogiske felt inden for skole og
dagtilbud (Stoll, 2009; Stringer, 2013; Mertkan & Surgrue, 2013;
Fullan, 2006). Min litteratursggning viser derimod, at der endnu ikke er
forskningsmaessigt meget om, hvordan Capacity Building udfolder sig
i praksis i hospital — og sundhedsvasenet i forhold til, hvordan det kan
skabes og ledes, sa der sker en kontinuerlig opbygning af
organisationens rammer og organisationen bliver capacity buildende
(Jensen & Krogstrup, 2017). Den generelle litteratur siger, at det kreever
samarbejde pa alle niveauer pa tveers af administrative og nogle gange
organisatoriske graenser for at blive en capacity buildende organisation,
da ledelse anses som vaerende en afgarende faktor for, at organisationen
og de sundhedsprofessionelle kan realisere deres fulde potentiale
(Anderson & Adams, 2019; Degn & Thomassen, 2017).

I min afhandling vil der kun veare fokus pa Capacity Building som
generisk perspektiv pa ledelse i hospitalsveesenet, herunder hvilke
evner der bar vaere til stede for at skabe de organisatoriske rammer, for
at organisationen og de sundhedsprofessionelle bliver ’capacity
buildende’. Jeg er bevidst om, at der er andre aspekter, som ogsa har
indflydelse pa Capacity Building i organisationer fx i form af
teknologiunderstattelse og procesunderstgttelse, men det afgraenser jeg
mig fra, da min interesse er at forstd Capacity Building, og de
muligheder Capacity Building har inden for den generelle

ledelsesopgave i hospitalsvasenet.
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2.3 CAPACITY BUILDING SOM
LEDELSESTILGANG

Som tidligere skrevet forventes det i offentlige organisationer herunder
hospitalsvesenet, at ledere og sundhedsprofessionelle er *public value’-
orienteret. Public value operationaliseres ved at have skarpt fokus pa
kontinuerlig evaluering og forbedringer af aktiviteter og projekter, som
skabes af offentlige aktgrer og deres organisationer (Nabatchi, 2018).
Ledelsens fokus er bade at veere ansvarlig for de prestationer, der
opnas, men ligeledes de effekter som prestationerne leder til
(Mortensen, et.al., 2020). Ledelsesrollen indebarer at have et fokus pa
at skabe og udvikle services, som tilgodeser bade patient og
organisation. Som tidligere navnt er min antagelse, at Capacity
Building som ledelsesmassig tilgang kan bidrage til at skabe public
value i praksis. Dette ved, at ledere bar opgve en evne til at skabe de
organisatoriske rammer, strukturer og processer, for at gode initiativer
kan komme i spil, saledes at sundhedsprofessionelle samt ledere opaver
evnen til at kunne na de mal, der er sat med henblik pa effektivisering
og malrealisering (Krogstrup & Jensen, 2017; Brix, 2021; van der Wal.,
et.al., 2015; Nabatchi, 2018).

Anderson & Adams (2019) udtrykker, at ledere kontinuerligt bgr evne
at understgtte de sundhedsprofessionelle i at nd organisationens mal og
kontinuerligt satte nye mal samt skabe rammerne for, at de
sundhedsprofessionelle kan opbygge evner og kompetencer til bade at
levere som forventet og skabe forbedringer (Ku & Yuen-Tsang, 2013;
Davis, et.al., 2015; Jensen & Krogstrup, 2017). Anderson & Adams
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(2019) kalder dette for det organisatoriske lederskab. Endvidere bar
ledere have fokus pa egne evner og kompetencer for at lede
organisationen til dennes gnskede fremtidige stadie. Anderson og
Adams (2019) kalder dette for selv-lederskab.

Nar der ses pa tveers af den generelle litteratur, beskrives der flere evner,
som den enkelte leder bgr varetage i sit ledelsesarbejde, hvor evner
defineres som teenkning og handling (Brix, 2021). Pa baggrund af den
generelle litteratur udvikler jeg en syntese om, hvilke ledelsesevner der
ber vere tilstede i lederskabet. Denne syntese bestar af 8

ledelseskomponenter, som indeholder fglgende:

For det farste at ledere bar evne at sette mal og nye mal, nar disse er
opnaet (Ku & Yuen-Tsang, 2013; Jensen & Krogstrup, 2017). For det
andet bar lederen evne at understatte de sundhedsprofessionelle i at
opbygge feerdigheder og viden hos sig selv (Anderson & Adams, 2019;
Jensen & Krogstrup, 2017). For det tredje ber lederen *fjerne sten pa
vejen’ for de sundhedsprofessionelle, s& de ikke bliver heemmet af
processuelle eller organisatoriske barrierer for at na de mal, de er
ansvarlige for (Zhang & Bhartol, 2010; van Assen, 2020). For det fjerde
at lederen evner at knytte mange meningsstrukturer i spil med henblik
pa at fa en falles retning i organisationen (Degn & Thomassen, 2017).
For det femte bgr lederen evne at oversette et koncept i dialog med de
sundhedsprofessionelle med henblik pa faelles forstaelse (ibid.). For det
sjette bor ledere opbygge en evne til at reflektere og evaluere med
henblik pa kontinuerligt at felge op pa malopfyldelse (Krogstrup &

Mortensen, 2021). For det syvende bgr lederen evne at inddrage
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sundhedsprofessionelle og andre ledelseskollegaer og satte deres
ressourcer i spil eller aktivere disse, saledes at der enten sker en
udvikling af nye eller en forbedring af eksisterende kompetencer ved at
understgtte opbygning af feerdigheder og viden (Ku & Yuen-Tsang,
2013; Davis et.al., 2015; Jensen & Krogstrup, 2017). For det ottende
ber lederen evne at samarbejde og indga i relationer, der bygger pa tillid
samt at kunne mobilisere de sundhedsprofessionelles videns- og
energimassige ressourcer, sa (nye) udviklingsmal kan realiseres (Brix,
2021). | tabel C udfoldes de otte teoretiske ledelseskomponenter for
Capacity Building. Denne tabel er gentrykt fra artiklen ”Hvilke
ledelsesmassige evner kan fremme skabelse af Capacity Building i

organisationer?” (Antonsen & Brix, 2022).

50



Tabel C: Falles syntese over otte teoretiske ledelseskomponenter for
Capacity Building

Feelles overblik over ledelse af Teoretiske komponenter
Capacity Building pa individuelt og
organisatorisk niveau
Lederen evner at sette mal i samarbejdet
med medarbejdere ved at identificere et
udviklingsbehov. Nar disse mal er opnaet, Seette mal og nye mal
settes der nye mal. Der er en evne til
lgbende forbedringer (Jensen & Krogstrup,

2017; Ku & Yuen-Tsang, 2013).

Lederen evner at understatte
medarbejderne i at opbygge faerdigheder
og viden, s& medarbejderen mobiliseres og
faler sig kompetent i opgavelgsningen, sa
udviklingsmal kan opnés. Endvidere evner
lederen at udvikle egne evner, forstaelser
og kompetencer (Anderson & Adams,
2019; Jensen & Krogstrup, 2017).

Lederen evner at fjerne hammende
bureaukratiske og organisatoriske
barrierer, s& medarbejderne kan preestere Fjerne sten pé vejen
bedst muligt. Lederens ansvar er at *fjerne’
sten pa vejen bade opad til i systemet og
nedadtil (Brix, 2021).

Lederen evner at skabe en positiv
selvforstdelse hos medarbejderne ved at
formidle fortallinger med henblik pa, at
omforme medarbejdernes forstaelse af
organisationen opgaver og medarbejdernes
bidrag. Lederen evner at knytte mange Meningsskabelse*
meningsstrukturer i spil med henblik pa at
fa felles retning. Lederen evner at have en
kritisk forstaelse for organisationen og
dennes omgivelser med henblik pa at
bringe det videre i fortllingen (Degn &
Thomasen, 2017).

Kompetencefornyelse og udvikling

4Ved denne teoretiske komponent menes, at det skal give mening for ledere og medarbejdere
og ikke meningsskabelse som ifglge Weick (1995)
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Lederen evner at Kkunne oversgtte
konceptet i dialogen med medarbejderne
og formidle den store forteelling, med
henblik p&, at medarbejderne kan se sig
selv. som medskabere af organisationen
(Degn & Thomasen, 2017).

Oversatte koncept til eget brug

Lederen evner at reflektere og evaluere
med henblik pa kontinuerligt at falge op pa
malopfyldelse og sette nye mal i
samarbejde med medarbejdere og i forhold
til egen rolle (Krogstrup & Mortensen,
2021).

Reflektere og evaluere

Lederen evner at indga i et samarbejde med
andre. Lederen evner at inddrage
medarbejderne  og  aktivere  deres
ressourcer, idet de har forskellige
udgangspunkt, position, kompetencer,
sociale og kulturelle muligheder (Degn &
Thomasen, 2017; Ku & Yuen-Tang, 2013:
Jensen & Krogstrup, 2017).

Samarbejde herunder inddragelse og
rette ressourcer

Lederen evner at indgd i relationer med
andre, som bygger pa udvikling,
opdyrkning og opretholdelse af tillid og
bestar af respekt, personlig omsorg,
personlig integritet og faglige kompetencer
(Davy & Agérd, 2017).

Relationer

Kilde: Gentrykt fra Antonsen & Brix, 2022, s. 169-170.

Ovenstaende syntese er mit teoretiske fundament om Capacity

Building som ledelsestilgang for afhandlingen.
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KAPITEL 3.
VIDENSKABSTEORI

| dette kapitel er formalet at redegere for afhandlingens
videnskabsteoretiske afsat. Farst giver jeg en introduktion til kritisk
realisme, som er min forskningstilgang. Herefter uddyber jeg kritisk
realismes ontologi og epistemologi, som blandt andet bestar af tre
virkeligheder; det virkelige, det faktiske og det empiriske. | kapitlets
afslutning bringer jeg disse tre virkeligheder i spil i forhold til Capacity
Building som ledelsestilgang, hvor jeg argumenterer for, hvordan jeg

vil operere inden for disse omrader i den kritiske realisme.

3.1 INTRODUKTION TIL AFHANDLINGENS
VIDENSKABSTEORI: KRITISK REALISME

Som beskrevet tidligere er afhandlingens formal at studere, hvilke
ledelsesmassige evner der bgr veere til stede for at skabe de
organisatoriske  rammer, for at organisationen og de
sundhedsprofessionelle bliver capacity buildende. Med dette formal
leegges der op til, at jeg gennem mit forskningsarbejde har en
forbedrende tilgang med forbedringsorienterede processer, hvor de
resultater jeg skaber, vil kunne bruges til at forbedre eksisterende
praksis. Det vil sige, at jeg har samme dobbelthed i mit
forskningsarbejde som i Capacity Building-begrebet. 1 det
videnskabsteoretiske univers abner forbedringstilgangen op for, at jeg
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kan drage nytte af at basere afhandlingen pa den kritiske realisme
(Bhaskar, 1975).

Tanken er, at kritisk realisme er en anderledes videnskabelig tilgang i
forhold til positivismen og socialkonstruktivismen, og én af
grundpreemisserne i den kritiske realisme er, at den ikke udelukkende
sgger at forklare verden, men ogsa @ndre den (Alverson & Skoldberg,
2009; Kringelum & Brix, 2020). Som tilgang til forskning i Capacity
Building inden for organisatorisk leering placerer kritisk realisme sig
imellem forstaelsen af, at leering skal dokumenteres og pavises i form
af forandringer og forstaelsen af, at leering er kontekstbetinget og en
proces, der finder sted i samspil mellem mennesker (Kringelum & Brix,
2020). Dette betyder, at jeg - idet jeg bygger min videnskabelige tilgang
pa kritisk realisme - er optaget af preestationer, effekter og de
kontekster, hvori processerne foregar, som kan operationaliseres ved
hjeelp af en programteori, der uddybes senere i kapitlet (Pawson &
Tillys, 1997; Dahler-Larsen, 2018; Krogstrup, 2016). Min logik er, at
den kritiske realisme kan hjelpe mig i afhandlingen til at rumme
kompleksiteten og perspektiverne fra Capacity Building-litteraturen,
hvor der ogsa tages afset i processer (preaestationer), resultater (effekter)
og de kontekster (organisationer), hvori der arbejdes — der er med andre
ord et relevant match mellem valg af videnskabsteori og teori
(Kringelum & Brix, 2021; Brix, 2021). Den kritiske realisme tillader og
legitimerer eksempelvis, at jeg bygger mit eget teoretiske fundament
om Capacity Building som ledelsestilgang i afhandlingen (kapitel 2,
tabel C). Argumentet er, at den kritiske realisme accepterer preemissen
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om, at empiriske f&enomener ofte ikke lader sig forklare uddybende fra
ét teoretisk perspektiv, men at der kan findes vasentlige nuancer ved at
anleegge en teoretisk pluralisme (Kringelum & Brix, 2020; Frederiksen
& Kringelum, 2021). I afhandlingen bestar den teoretiske pluralisme i
krydsfeltet mellem Capacity Building og ledelse, og i artiklerne
introduceres teori om public value som et yderligere perspektiv til at
forsta og forklare den Capacity Building, der gnskes opnaet i
afhandlingens empiriske kontekst (hospitalsveesenet). Den kritiske

realisme og foregaende argument udfoldes kort i det fglgende.

3.2. AFHANDLINGENS ONTOLOGI OG
EPISTEMOLOGI

Kritisk realisme bygger pa en antagelse om, at virkeligheden eksisterer
uagtet vores viden om den, og det forventes saledes, at det enkelte
menneske kun indfanger en lille del af virkeligheden og dermed ikke
kan veere vidne til alt (Collin & Kappe, 2015; Egholm, 2014; Buch-
Hansen & Nielsen, 2015). Det medfarer, at jeg som forsker kan studere
dele af virkeligheden, tilfgre viden om virkeligheden og give forslag til
forbedringer til, hvordan man kan skabe bedre praestationer og effekter
(Bhaskar, 1975; Buch-Hansen & Nielsen, 2005). Dog med en
opmarksomhed pa at teori og empiri kun tilneermelsesvis kan afdaekke
virkeligheden. Dette er bundet i, at virkeligheden er et komplekst
system med kontekst og kausalitet (Jespersen, 2021). For at forsta
virkeligheden er der behov for at stratificere denne gennem tre lag,

henholdsvis 1) den empiriske virkelighed, der omfatter erfaringer, som
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bygges pa viden ud fra eksisterer forstaelse og refleksioner. 2) den
faktiske virkelighed, som udger oplevelser og faktuelle forhold. Dette
omfatter f&enomener og begivenheder, der eksisterer, uanset om de
bliver erfaret eller ej samt 3) den virkelige virkelighed, der indeholder
de ikke direkte observerbare strukturer og mekanismer, som
understgtter og forarsager de begivenheder og fenomener, der
fremkalder den faktiske virkelighed. Disse er ofte u-observerbare
(Frederiksen og Kringelum, 2021). De forskellige virkeligheder

illustreres i Figur B.
Figur B: Kritisk realismes 3 virkeligheder

Det virkelige domzene
Strukturer og mekanismer (heemmere og fremmere)

Det faktiske domzene
Begivenheder og handlinger (observeret eller ikke observeret)

Det empiriske domzne
Oplevelser, erfaringer (observerbare)

Kilde: Forfatterens egen tilvirkning.

Som det fremgar af ovenstdende, afspejler der sig et billede af
virkeligheden, som ud over observerbare begivenheder indeholder en
dyb og ikke direkte observerbar virkelighed. Der er en ’dyb’
virkelighedsopfattelse bestaende af flere lag, der eksisterer i relation til

hinanden. For at forsta den virkelige og faktiske virkelighed er det
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derfor vigtigt at afdekke og forklare de underliggende mekanismer,
som understgtter eller forarsager, at fanomener kan opsta. Mekanismer
er 1 litteraturen overvejende defineret som psykologiske og
adferdsmaessige reaktioner, der er skjulte, og som ’trigges’ eller
aktiveres — eksempelvis ved forskellige processer i forskellige
kontekster (Lemir, et.al., 2017).

Pa det grundlag er der behov for, at jeg som forsker far en dybere viden
om virkeligheden ved at bruge eksisterende teori til at se nermere pa
den faktiske virkelighed, da teori (deduktivt) kan lette identifikationen
af strukturer og mekanismer, der kan forekomme pa bestemte mader i
visse sammenhange og under visse omstendigheder (Buch-Hansen &
Nielsen, 2005; Pawson & Tilley, 1997). I min konkrete sammenhang
betyder dette, at jeg udvikler en syntese af feenomenet ledelse af
Capacity Building pa baggrund af den eksisterende teori om Capacity
Building. Denne syntese er praesenteret i kapitel 2 og primeert i artiklen
“Hvilke ledelsesmessige evner kan fremme skabelse af Capacity
Building i organisationer?” (Antonsen & Brix, 2022). Forskere inden
for kritisk realisme kalder identifikationen eller forklaringen af
virkeligheden for gengivelse eller retroduktion (Kringelum & Brix,
2020; Edwards et al., 2014). Retroduktion-processen kombinerer
henholdsvis induktion og deduktion. Deduktionen hjeelper forskeren
med at identificere ’komponenter og adfaerd’ i praksis, som fra et
teoretisk perspektiv har betydning for dét, der studeres, hvor den
induktive proces indsamler observationer/erfaringer, der sgges forstaet
og generaliseret til at skabe ny viden, der er brugbar til forbedring af
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praksis. Der ses, at disse to tilgange er komplementere, hvor de samlet
set repraesenterer retroduktion-processen, som kan veere rettet mod
generelle aspekter af analytisk generaliserbar karakter. Et vigtigt mal
med retroduktion-processen er at forklare, hvordan konteksten har
veeret for at udlgse generative mekanismer, der skaber de praestationer
og effekter, der gnskes opnaet (Jespersen, 2021; Wad; 2021; Mingers
& Standing, 2017). Det vil i sammenhangen her konkret sige, at
konteksten omkring casen Sikkert Patientflow skal forklares og
tydeliggares. Casen prasenteres i kapitel 4. Pawson & Tilleys (1997)
kalder dette for en KMO-konfiguration; Kontekst (K), Mekanismer (M)
og Outcome-logikker (O), som kan operationaliseres ved en
programteori (Pawson & Tillys, 1997; Dahler-Larsen, 2018; Krogstrup,
2016). En programteori er en ramme, der omfatter problemet,
konteksten, mekanismerne, aktiviteterne ( praestationer) og
virkningerne af en intervention (effekt) i én omfattende model (ibid.)
Fokus er eksplicitte antagelser om forholdet mellem aktiviteter og
effekter, som er forbundet ved hjalp af underliggende mekanismer og
kontekstuelle forhold dvs. en beskrivelse af 1) et problem, 2) de
aktiviteter og processer, som skal udfgres, 4) de mekanismer, der
forventes at udlgse virkningerne, 4) de kontekstuelle forhold, som
pavirker skabelsen af effekter, og 5) effektlogik - dvs. output og
outcomes (Brix, 2021). | afhandlingens sammenhang vil en
operationalisering af KMO-konfigurationen i en programteori (Pawson
& Tilley, 1997; Dahler-Larsen, 2018; Krogstrup, 2016) blive
preesenteret i afhandlingens kapitel 5, hvor programteorien vil bidrage
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til en syntese af mine teoretiske og praksis bidrag i forhold til ledelse af

Capacity Building med afszt i casen Sikkert Patientflow.

3.3. KRITISK REALISME OG UNDERSYJGELSE AF
CAPACITY BUILDING SOM LEDELSESTILGANG

For at kunne undersgge Capacity Building som ledelsestilgang er der
behov for, at jeg som forsker opererer inden for de tre virkeligheder i

den kritiske realisme.

I forhold til den empiriske virkelighed vil jeg som led i min
dataindsamling skabe erfaringer og observationer ved at deltage i
mgdefora blandt ledere, som er en del af casen Sikkert Patientflow, der
uddybes i kapitel 4. Jeg er sarligt opmarksom pa, at de ledere, jeg
studerer pa de fem hospitaler, indgar i lokale kontekster med potentielt
forskellige kontekstuelle variabler — herunder flere forskellige
ledelseslag,  forskellige  afdelinger og mange forskellige
sundhedsprofessionelle, hvilket betyder, at det er serligt vigtigt, at jeg
erfarer konteksterne hver for sig, nar jeg seger at retroducere mine fund
(Kringelum & Brix, 2020; Frederiksen & Kringelum, 2021). Det vil
sige, at der ogsa sker relevante begivenheder og f&enomener pa disse
hospitaler, som jeg ikke kan observere blandt andet grundet min
manglende tilstedeveerelse 24/7 pa hvert enkelt hospital. Viden om hvad
der sker og tenkes, nar jeg ikke har veeret til stede (den faktiske
virkelighed), tilgar jeg tilneermelsesvis ved at gennemfare

semistrukturerede interviews. Mit argument er, at interviews som
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dataindsamling kan veere en hjeelp til at kompensere for det, jeg ikke
selv erfarer i den empiriske virkelighed (Frederiksen & Kringelum,
2021). Dette udfoldes i kapitel 4.

For at jeg kan forsta og forklare ikke direkte observerbare strukturer og
mekanismer blandt andet via de sundhedsprofessionelles beretninger og
reaktioner ved mine observationer og interviews, vil jeg deduktivt ved
hjelp af de teoretiske briller om ’ledelse af Capacity Building’ (kapitel
2 samt teoriafsnittene i de enkelte artikler i afhandlingen) kunne
identificere, analysere og diskutere mine data (Pawson & Tilley, 1997;
Lemir, et.al., 2017; Jagosh, 2020; Kringelum & Brix, 2021).

Med kritisk realisme som stasted i afhandlingen vil jeg skabe viden
gennem handling bade direkte i form af observationer, men ligeledes
indirekte via interviews. Desuden vil jeg gennem en analyseproces
kunne identificere mekanismer, der trigger til handling. Fokus er
nemlig at forklare, men ogsa at forbedre lederens evner til at fremme
Capacity Building i organisationer (Alverson & Skdéldberg, 2009;
Kringelum & Brix, 2021). Som navnt i afsnit 3.2. vil jeg i
afhandlingens konkluderende del give refleksioner pa, hvordan jeg har
arbejdet med den kritiske realisme i forbindelse med de konklusioner,
jeg finder, hvor jeg benytter mig af KMO-konfigurationen (Pawson &
Tilley, 1997) operationaliseret i en programteori (Pawson & Tilley,
1997; Dahler-Larsen, 2018; Krogstrup, 2016). | de enkelte artikler er
det muligt eksempelvis via referencerne at se, hvordan jeg i forbindelse

med metodeafsnittene har haft den kritiske realisme som baggrund for
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min tilgang; dette er dog ikke skrevet eksplicit, da det ikke er normen

at reflektere eksplicit om videnskabsteori i artikelgenren.
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KAPITEL 4.
METODISKE TILGANG

Formalet med neerveaerende kapitel er at preesentere afhandlingens
metodedesign. Jeg indleder kapitlet med at praesentere mit
forskningsdesign, som er et casestudie. Efterfglgende praesenterer jeg
selve casen, som er projekt Sikkert Patientflow, samt hvorfor jeg ser, at
netop denne case kan kvalificeres til at studere ledelse af Capacity
Building. Herefter udfolder jeg afhandlingens forskningsstrategi samt
laver en kort redegarelse for min dataindsamling samt min dataanalyse.
| kapitlets afslutning reflekterer jeg over min rolle som forsker.

4.1. CASESTUDIE SOM FORSKNINGSDESIGN

For at studere mit forskningsspargsmal er mit forskningsstrategiske
valg casestudie-tilgangen, blandt andet da denne tilgang er relevant til
at undersgge feenomener, som de folder sig ud i praksis (Creswell,
2013).

Et casestudie kan defineres som:

“The case study method “explores a real-life, contemporary bounded
system (a case) or multiple bounded systems (cases) over time, through
detailed, in-depth data collection involving multiple sources of
information.” (Creswell, 2013, p. 97).

Ifelge Yin (2014) er et casestudie en empirisk metode, der 1)
undersgger et nutidigt fenomen i dybden og inden for dets virkelige

verdenskontekst, iser nar 2) graenserne mellem f&enomen og kontekst
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maske ikke er klart tydelige. Et casestudie forudsztter ikke et bestemt
videnskabsteoretisk udgangspunkt, idet der ikke er en metodisk
“opskrift’ pa ens dataindsamlingsproces, da man kan anvende béde
kvalitative og kvantitative metoder, men derimod er det vigtigt at
beskrive dét, som undersgges i casestudiet (Yin, 2014).

Som tidligere preesenteret i kapitel 1 undersgger jeg i afhandlingen
feenomenet ledelse af Capacity Building i hospitalsvaesenet. Den case,
jeg studerer faenomenet i, er projekt Sikkert Patientflow, som i denne
afhandling ses som overordnet organisation, men som gar pa tvers af
geografier (Williamson, etal.,, 2016), idet den indbefatter fem
hospitaler: Aarhus Universitetshospital, Regionshospitalet Randers,
Regionshospitalet Horsens, Regionshospitalet Gadstrup (tidligere

Hospitalsenheden Vest) og Hospitalsenheden Midt.

Case-designet og den empiriske undersggelse af Sikkert Patientflow
foregar pa fem hospitaler, idet de er en del af et felles
leeringsfaellesskab, hvor der blandt andet er faelles mal og felles
processer (Krogstrup, 2017). Udvelgelsen af netop denne case skyldes
for det farste, at dette projekt kan kvalificeres som Capacity Building
og udger derfor et solidt empirisk eksempel. Dette udfoldes i det
falgende afsnit. For det andet har jeg gennem de sidste 10 ar varet en
del af projektet, idet jeg har haft ansettelser pa henholdsvis
Regionshospitalet Horsens, som projektleder for Sikkert Patientflow og
Aarhus Universitetshospital, som programleder for Sikkert Patientflow.

Min interesse for feltet Capacity Building som ledelsestilgang er derved
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blevet skabt leenge far, jeg indgik i en ph.d.-stilling, og fer jeg fik en

bevilling til min forskning inden for dette praksisfelt.

Casestudie som metodevalg understgtter ogsa min videnskabsteoretiske
tilgang, kritisk realisme, idet et casestudie bygger pa dels en induktiv
og dels en deduktiv tilgang, hvor struktur og historik - herunder sprog,
begreber og faglig socialisering - har indflydelse pa casen (Flyvbjerg,
1988; Saunders, et.al., 2015).

Som tidligere skrevet er Sikkert patientflow et kvalitets- og
forbedringsprojekt i hospitalerne. VValget i denne kontekst er, at Sikkert
Patientflow er en specifik indsats i hospitalsveesenet, som prasenterer
en made at arbejde pa inden for den ny styringslogik, New Public
Governance, men ligeledes i forhold til at veere capacity buildende, hvor
jeg gerne vil udtale mig om, hvordan ledelse af Capacity Building ser

ud i praksis.

| det fglgende vil jeg praesentere casen Sikkert Patientflow.

4.2. SIKKERT PATIENTFLOW SOM CASESTUDIE

| perioden 2013 — 2016 deltager Region Midtjyllands akuthospitaler i
et feelles nationalt kvalitets- og forbedringsprojekt (Dansk Selskab for
Patientsikkerhed, 2013). Formalet med kvalitets — og
forbedringsprojektet er at sikre, at den enkelte patient oplever et sikkert
patientforlgb fra indleggelse til udskrivelse (Dansk Selskab for
Patientsikkerhed, 2013). Forbedringsprojektet bestar i, at det enkelte
hospital skal blive bedre til at forudsige udskrivelser og indleeggelser
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samt at tilpasse ressourcer, sa der ikke opstar kg eller barrierer for
patienternes ferd fra en akutafdeling og gennem hospitalet til
udskrivelse (Dansk Selskab for Patientsikkerhed, 2013). Projektet er
inspireret af Institut for Health Improvement, USA, som arbejder med
en metode og indsats omhandlende handtering af kapacitet og
efterspergsel (Resar, et.al., 2011).

En evaluering foretaget af Danske Selskab for Patientsikkerhed (2015)
paviser, at der er opndet en bedre styring og koordinering af
indleeggelser og overflytninger pa hospitalerne i projektperioden.
Dernast har flere hospitaler nedbragt deres overbelaegning og oplevet
et bedre samarbejde mellem ledelsesniveauerne pa tveers af hospitalet,
idet alle er en del af den feelles problemlgsning og proces (ibid). Efter
projektets ophgr veelger Region Midtjylland at viderefare projektet
internt i regionen i form af et regionalt leeringsfellesskab, hvor de fem
akuthospitaler skal arbejde systematisk med flere felles
forbedringstiltag for at skabe falles kvalitetsforbedring pa tveers af

hospitalerne.
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4.2.1. METODER OG INDSATSER | SIKKERT
PATIENTFLOW

Overordnet set benyttes Forbedringsmodellen som faelles metode i
projekt Sikkert Patientflow (Q@vretveit, et.al., 2002; Gadolin &
Andersson, 2017; Schouten, et.al., 2008). Metoden er med til at
accelerere forandrings- og forbedringsprocesser, som omseetter ideer til
konkrete handlinger, hvor fokus er, hvordan man opnar den kvalitet,

man har sat som mal.

| leeringsfellesskabet mellem hospitalerne afvikles der fealles
leringsseminar 1 x arligt og site-visits 1 x arligt. Fokus er at skabe
viden, videndeling, leering og sparring pa tvars af hospitaler, afdelinger
og sundhedsprofessionelle (Dansk Selskab for Patientsikkerhed, 2015;
Region Midtjylland 2016). Leringsfellesskabet har til formal, at
hospitalerne arbejder med felles mal, data og metode, hvor der sker
deling af viden, der er reflekterende dialoger mellem
sundhedsprofessionelle og ledere, og at der opbygges en

samarbejdskultur pa tveers af Region Midtjylland.

Der er ligeledes to indsatser, som dagligt afvikles pa hvert hospital -
nemlig daglige tavlemgder i den enkelte afdeling og i lokal kontekst.
Mgdet skal bidrage til, at de sundhedsprofessionelle danner sig et
overblik over, hvilke patienter der er klar til udskrivelse, hvilke
patienter der venter pa noget i deres forlgb, som kan vere med til at
fremme en tidligere udskrivelse. Dertil en daglig kapacitetskonference
pa det enkelte hospital. Pa kapacitetskonferencen skaber de

sundhedsprofessionelle og ledelsen sig et overblik over hospitalets
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samlede kapacitet og imgdegar dermed eventuelle problemer med
overbelegning i nogle sengeafdelinger. Der er deltagelse fra alle

relevante afdelinger pa hospitalerne.

| serlige kapacitetssituationer kan der afholdes en regional
kapacitetskonference pa tveers af de fem hospitaler med henblik pa at fa
hjelp med at aflaste et hospital for overbeleegning. Fokus er at
opretholde patientsikkerheden og det gode arbejdsmilje ved at udnytte
regionens samlede ressourcer mest hensigtsmaessigt i forhold til den
samlede  opgave. Som  understgttelse  har  ledere  og
sundhedsprofessionelle  adgang til et felles elektronisk
kapacitetsoverblik i realtid, daglige, ugentlige og manedlige
datarapporter samt aftale- og styringsdokumenter. Under hele perioden
har der veret besluttet et felles forbedringsmél med fokus pa ’tidligere
udskrivelse af indlagte patienter’, som alle hospitaler arbejder med at
forbedre. Foruden har hvert hospitalet udpeget et lokalt forbedringsmal,
som der arbejdes med og bringes med i leeringsfeellesskabet.

4.2.2. DEN ORGANISATORISKE FORANKRING I
SIKKERT PATIENTFLOW

Sikkert Patientflow er organisatorisk forankret i en regional
styregruppe, som treffer de overordnede beslutninger om
forbedringsfellesskabets arbejde og organisering. Dertil er der nedsat
en regional projektgruppe, hvis formal er at fungere som regionalt
forbedringsforum, og som kommer med opleg til iverksettelse af

konkrete, felles forbedringsinitiativer pa tvaers af regionens hospitaler,
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hvor initiativerne er skabt blandt de sundhedsprofessionelle. Pa hvert
hospital er der etableret en overordnet styregruppe samt nedsatte
forbedringsteams. De lokale forbedringsteams arbejder pa det enkelte
hospital i samarbejde med styregruppen med det overordnede mal for
Sikkert Patientflow, implementering og videreudvikling af redskaberne
og metoder bade i form af lokale indsatser samt de udpegede regionale

indsatser.

Ledelsesinvolveringen indbefatter hospitalsledelser, afdelingsledelser
og funktionsledelser pa hvert hospitaler samt udpegede projektledere
og sundhedsprofessionelle med funktion ind i Sikkert Patientflow
(Conxenus, 2019). | tabel D presenteres et overblik over
ledelsesinvolveringen blandt de forskellige involverede ledere og

sundhedsprofessionelle.
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4.2.3. KVALIFICERING AF SIKKERT
PATIENTFLOW SOM CASE TIL
AFHANDLINGEN

Involverede ledere og sundhedsprofessionelle i projekt Sikkert
Patientflow oplever, at der under implementering af metoder og
indsatser for at understgtte malsaetningen er sket en forbedring. Dette
afspejler sig i forbedrede resultater og rapporter (Conexus, 2017, 2018,
2019), men ogsa i udsagn og oplevelser fra ledelser og
sundhedsprofessionelle.

Litteraturen om Capacity Building har et integreret blik pa proces og
resultat med henblik pa at forbedre organisatorisk praksis (Krogstrup,
2017). Endvidere er der ogsa et searligt blik pa, hvor organisationer,
ledere og sundhedsprofessionelle opbygger evner til kontinuerligt at
forbedre praksis gennem kompetencer (direkte Capacity Building) og
learning by doing (indirekte Capacity Building) (Jensen & Krogstrup,
2017; Laursen & Thomassen, 2017). | forhold til mit studie for denne
afhandling er der en sterk kobling mellem Capacity Building som
teoretisk afset og den beskrevne praksis. Dette illustreres bade i tabel
D & E. | praksis ses blandt andet, at der pa ledelsesniveau og i
samarbejde med de sundhedsprofessionelle arbejdes malrettet med at
forbedre praksis via tydelige processer, hvoraf nogle foregar pa daglig
basis (tavlemgde og kapacitetskonference). Endvidere er der
kompetenceudvikling i form af uddannelsesforlgb og seminarer pa
forskellige ledelsesniveauer med henblik pé at ’gé hjem og gere det’

ved hjeelp af forbedringsmodellen som metode.
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| nedenstaende tabel E giver jeg eksempler pa, hvorfor og hvordan
casen kan kvalificeres som casestudie i min afhandling. Denne tabel er
gentrykt fra artiklen ” Hvilke ledelsesmessige evner kan fremme
skabelse af Capacity Building i organisationer?” (Antonsen & Brix,

2022).

Tabel E. Den empiriske litteratur omhandlende Capacity Building med

afsaet i Sikkert Patientflow

Deltage i
kapacitetskonference pé
hospitalsniveau lokalt og
regionalt.

Deltage i tavlemgde pa
afdelingsniveau.

Deltage i div. Mgdefora.

Deler erfaring, skaber
leering, har videndeling og
sparring og reflekterede
dialoger med henblik pa
feelles meningsdannelse,
men ligeledes at forbedre
og styrke den enkeltes

Benytte evner til at opnd malet.
forbedringsmodellen, som

metodeafset.

Feelles mal fx Understatter ledere og

kapacitetskonference og
tavlemade pa alle hospitaler.
Feelles metodeafsat i form at

benytte forbedringsmodellen.

Feelles og lokale
datarapporter.

Felles og lokal styregruppe.
Laeringsseminar og sitevisit.

medarbejdere i at opbygge
viden, kompetencer og
feerdigheder til at opna
organisationens mal.

Kilde: Gentrykt fra Antonsen & Brix, 2022, s. 172.
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Deltagelse i
leeringsseminar, site visit,
flow og koordinator kurser,
ledelsesseancer,
forbedringsvejleder
uddannelse,
forbedringscoach
uddannelse.

Deltage i
forbedringsprojektet med
brug af forbedringsmodellen.
Prgvehandlinger (learning by
doing).

Opbygge en
forbedringskultur og rutiner
for lgbende at skabe
forbedringer for den akutte
patient i Sikkert
Patientflow.

Understgtter ledelser og
medarbejder i at arbejde
forbedringsorienteret.

Kilde: Gentrykt fra Antonsen & Brix, 2022, s. 172.

Jeg ser, at Sikkert Patientflow som casestudie og metode kan

muliggere: 1) at jeg fra forskellige vinkler kan undersgge, hvordan

ledelse af capacity building som feenomen foregar i praksis og 2) at jeg

derved kan nuancere og udvide nuveerende teoretiske grundlag ud fra et
empirisk perspektiv (Colquitt & Zapata-Phelan, 2007; Brix, 2017). Det
vil sige, at jeg undersgger et nutidigt fenomen i en virkelig kontekst fra

forskellige vinkler til at forklare, beskrive eller udforske begivenheder

(Yin, 2014).
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4.3. AFHANDLINGENS FORSKNINGSSTRATEGI |
FORHOLD TIL UNDERSZGELSE AF CAPACITY
BUILDING SOM LEDELSESTILGANG.

Som det fremgar af ovenstaende, tager min afhandling afsat i et
casestudie (Yin, 2014). For at undersgge Capacity Building som
ledelsestilgang har jeg valgt at bygge min afhandling op omkring fire
studier, som hver skal bidrage til mit overordnede forskningsspargsmal,
som er: Hvilke ledelsesmaessige evner kan forventes at kunne fremme

Capacity Building i hospitalsvaesenet?
Strukturen i min forskningsstrategi er som fglgende:

1. Mit farste studie er en konceptualisering af Capacity Building
som ledelsestilgang i offentlige organisationer. Dette skal i
forhold til den videre forskningsproces bibringe definition,
afgreensning og en operationalisering, saledes at Capacity
Building bliver operationaliserbart.
| dette studie indgar casen ikke, idet studiets hensigt er at veere
teoretisk fundament for, at jeg kan studere Capacity Building
som ledelsestilgang.

2. Mit andet studie bygger videre pa det foregaende studie. | dette
studie udarbejder jeg en syntese af eksisterende litteratur om
ledelse af Capacity Building, som undersgges i praksis. Dette
studie skal bibringe en undersggelse om, hvilke
ledelsesmessige evner der forventes at kunne fremme arbejdet
med Capacity Building pa det enkelte hospital fra et

ledelsesperspektiv.
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3. Det tredje studie bygger videre pa studie 2, hvor jeg undersgger
de praesenterede forskningsresultater fra studie 2 i samme
kontekst, men med nye og flere informanter med henblik pa en
validering af resultaterne. Dette studie skal endvidere bringe et
perspektiv pa, hvordan ledere kan skabe rammerne for Capacity
Building pa hospitalerne fra et ledelsesperspektiv, ved at jeg
udvikler et metodeveerktgj, som kan anvendes til at forbedre
praksis.

4. Mit fjerde studie bygger videre pa studie 2, hvor jeg
videreudvikler en syntese af eksisterende litteratur om ledelse af
Capacity Building — i denne artikel pa tveers af de fem
hospitaler. Dette studie skal bibringe en undersggelse om,
hvilke ledelsesmassige evner der forventes at kunne fremme
arbejdet med Capacity Building pa tvaers af hospitalerne fra et

ledelsesperspektiv.

Som det fremgar, bygges der videre pa viden og fund fra foregdende
studier gennem hele min ph.d.-periode og praesenteres ved mine fire
artikler. | det folgende vil jeg presentere mine metoder for
dataindsamling samt dataanalyse. Da min afhandling er artikelbaseret,
vil der i de enkelte artikler veere en uddybelse af dataindsamlingen og
dataanalysen, hvorved det felgende er en kort praesentation af mine
valg. | de enkelte artikler vil der ligeledes udfoldes en metodemaessig
kritik.
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4.4. AFHANDLINGENS DATAINDSAMLING

Afhandlingen inddrager data i form af egen indsamlet primar-empiri i
studie 2, 3 0g 4 og tager afseet i en kvalitativ tilgang, som beror primaert
pa semi-strukturerede interviews (Justesen & Mik-Meyer, 2010) koblet
med observationer. Observationerne skal primart bidrage med viden og
erfaring om, hvordan ledelsestilgangen er til Sikkert Patientflow, men
ogsa hvordan der ledelsesmaessigt arbejdes ind i projektet pa det enkelte
hospital og mellem hospitalerne. Desuden vil mine observationer
bidrage til, at jeg i min case-tilgang erfarer, hvordan den lokale kontekst
er pa hvert hospital i deres arbejde med Sikkert Patientflow (Kringelum
& Brix, 2020). Med denne tilgang opnar jeg jf. den kritiske realisme
adgang til viden pa det empiriske niveau. De kvalitative interviews skal
bidrage til viden om informanternes faktuelle oplevelser og faktuelle
forhold til ledelsestilgangen, idet jeg seger adgang til viden og erfaring,
som jeg ikke selv har kunnet observere, og som er til stede pa de

faktiske niveauer (Ibid.).

4.4.1. SEMI-STRUKTUREREDE INTERVIEWS

Jeg veelger i min afhandling af foretage semistrukturerede interviews,
idet dataindsamlingsmetoden bade har en eksplorativ tilgang og en
reekke forhandsudvalgte temaer, som man gnsker, at informanterne
reflekterer over (Justesen & Mik-Meyer, 2010). Ved semistrukturerede
interviews far jeg adgang til informanternes oplevede verdensbillede,

og dermed kan jeg tilvejebringe en detaljeret og intensiv analyse af fa
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personers oplevelse af fenomenet ledelse af Capacity Building
(Brinkmann & Tanggaard, 2015; Kvale, 2007).

Jeg gennemfarer semistrukturerede interviews i studie 2, 3 og 4 (studie
1 er et konceptuelt, teoretisk studie). Til hvert af de tre empiriske studier
har jeg udarbejdet en semistruktureret interviewguide pa baggrund af
mit forskningsspergsmal. Under selve interviewene har jeg grundet mit
dybe kendskab til projekt Sikkert Patientflow brugt min forforstaelse
proaktivt til at styrke min undersggelse, hvilket har medfert, at
interviewguiden i flere tilfelde har veret mindre styrende for
interviewet (Brinkmann & Tanggaard, 2015; Kvale, 2007).

Udvelgelsen af informanter er sket ved, at jeg farst har henvendt mig
til den regionale styregruppe i Sikkert Patientflow, hvor jeg har
preesenteret mit behov for adgang til informanter pa forskellige
ledelsesniveauer og spurgt om adgang. Da dette gives, har jeg henvendt
mig til de lokale projektledere og spurgt om adgang til de rette
informanter. Et samlet overblik over antal informanter praesenteres i
tabel F. Et eksempel fra studie 2, hvor mit fokus er at interviewe
hospitalsledelser, afdelingsledelser og projektledere: Her eftersparger
jeg som falgende en repraesentant fra hospitalsledelsen og to
repraesentanter fra afdelingsledelsen, hvor de to afdelingsledelser gerne
ma komme fra et medicinsk og Kkirurgisk speciale samt vere
henholdsvis en chefsygeplejerske og en cheflege. Dette
udveelgelseskriterium skyldes, at jeg gerne vil have reprasentation af
den samlede strategiske ledelse, som hver isar er ledere for forskellige

faggrupper af sundhedsprofessionelle. Dernast repraesentation fra
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begge specialer, idet specialerne har forskellige opgaver knyttet til
Sikkert Patientflow. Mine interviews er foregaet enten ved fysisk made,
virtuelt eller telefonisk. Denne differentiering har blandt andet skyldtes
Covid-19, men ogsa informanternes mulighed for deltagelse grundet
deres tid. Ved fysisk mgde har interviewet enten veeret afholdt i et
mgdelokale eller pa et kontor knyttet til den afdeling, hvor informanten
er ansat, men ogsa for at informanten er tet pa sin afdeling, hvis der
skal opsta en situation pa afdelingen, som kraver informantens
tilstedeveerelse. Et enkelt interview er foretaget udenders grundet
informantens eget gnske og praference. Ved virtuelle eller telefoniske
mgder har jeg serget for at veere i et lokale, hvor jeg ikke har kunnet

blive afbrudt eller forstyrret af larm eller andet.

Tabel F: Antal informanter ved hvert studie

Hospitals | Afdelings | Funktions | Projekt Sundheds I alt
ledelse ledelse ledelse ledelse | professionelle
Studie
1
Studie 6 11 4 21
2
Studie 3 3 2 5 14
3
Studie 6 11 4 21
4

Kilde: Forfatterens egen tilvirkning.

| den felgende tabel G praesenteres hvilke hospitaler, der har veeret

deltagende i de tre studier.
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Tabel G: Hospitaler, som indgar i hvert studie (gra markering =

deltagelse)
Aarhus Regions Regions Regions Hospitals
Universitets | hospitalet | Hospitalet | Hospitalet | enheden
hospital Randers Horsens | Ggdstrup Midt

Studie 1

Studie 2

Studie 3

Studie 4

Kilde: Forfatterens egen tilvirkning.

Der har veret faste elementer, som har varet gennemgaende ved mine
interviews. Alle interviews er startet med *small talk’, idet jeg har veeret
I arbejdsrelation med stort set alle informanterne inden min ph.d.-
stilling. Herefter informerer jeg om mit ph.d.-projekt og formalet med
interviewet samt informeret samtykke. Jeg ger meget ud af, at alt, hvad
der siges, er anonymt, og at det vil blive anonymiseret i det videre
arbejde (Kvale & Brinkmann, 2015). Endvidere informerer jeg om, at
jeg optager samtalen og efterfelgende transskriberer interviewet.
Safremt informanterne vil have det transskriberede interview til
gennemlasning, vil jeg sende det. En ud alle informanter gnsker sit

transskriberede interview til gennemlasning.

Efter denne indledning foretages de semistrukturerede interviews, hvor
interaktionen mellem informanterne og jeg selv i flere situationer har
fulgt en forteelling, som informanten var optaget af for at forsta sine

perspektiver og holdninger i forhold til sin daglige praksis (Brinkmann
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& Tanggaard, 2015; Kvale 2007). Herunder falger et eksempel fra en
ledelsesinformant, som er ved at forteelle om sin ledelsesrolle i Sikkert
Patientflow. Denne informant har behov for at give mig et indblik i
dennes mgde med projektet i en ny kontekst, idet denne har skiftet job
og kommet til en ny geografi dvs. til en ny afdeling pa et nyt hospital:

"Da jeg blev en del af Sikkert Patientflow, var der ingen struktur pa
det. Det var helt tilfeeldigt, og det var ikke, som jeg havde oplevet det
fra det hospital, jeg kom fra. Der oplevede jeg systematik og feelles
sprog.... Hvem der deltog i kapacitetskonferencen, var lidt tilfeldigt,
man havde ikke kliniske koordinatorer. Det var et sammensurium og
roden til en masse skeenderier og ufred ... Sd jeg var virkelig overrasket,
da jeg ikke troede andet, end at Sikkert Patientflow kunne veere
velfungerende. Der opdagede jeg, at det godt kunne veere — totalt

ustruktureret. Sa der var noget at gribe fat i’ (Empiri, 2020).

Undervejs i interviewene benytter jeg mig af opsummerende spgrgsmal
for at sikre, at jeg har forstdet informanternes perspektiver og
holdninger rigtigt. Dette gares fx ved at sperge ind til: ” Nar du siger
... betyder det sa...? ” Eller: ” Er det rigtig forstdet, at ...? ” Efter
interviewene er afsluttet, har vi igen haft en uformel samtale, hvor jeg
praver at fa en fornemmelse af stemningen i rummet og informantens
folelser oven pa interviewet (Kvale & Brinkmann, 2015). Jeg oplever,
at informanterne til de semistrukturerede interviews som veerende abne,
transparente og arlige og med en oprigtighed i at lade mig forsta deres

praksis fra deres perspektiv.
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4.4.2. DELTAGEROBSERVATIONER

Foruden mine interviews har jeg ogsa anvendt deltagende
observationer, idet de bidrager til viden og indsigt i, hvordan mennesker
gennem social praksis konstruerer deres verdensbillede og tilskriver
mening og betydning til heendelser, handlinger og personer (Justesen &
Mik-Meyer, 2010; Brinkmann & Tanggaard, 2015). Mine
deltagerobservationer er primeert i starten af mit ph.d.-projekt, hvor
observationerne skal bidrage til, at jeg far viden, inspiration og indblik
i, hvordan ledelsestilgangen er til projekt Sikkert Patientflow, men ogsa
hvordan der ledelsesmaessigt arbejdes ind i projekt Sikkert Patientflow

pa det enkelte hospital og mellem hospitalerne.

Mine deltagerobservationer foregar pa lokale styregruppemegder pa alle
fem hospitaler samt pa regionale styregruppemgder og
projektgruppemgader. Endvidere deltager jeg i leeringsseminarer og site
visits pa de enkelte hospitaler samt ad hoc-mader i styregruppen for
Sikkert Patientflow pa Aarhus Universitetshospital, idet jeg er ansat en
dag ugentligt pa hospitalet. Tabel H giver en oversigt over de samlede
deltagerobservationer og dets omfang.

Tabel H: oversigt og omfang af deltagerobservationer

Deltager | Region | Region. | Lokal | Lerings | Site | Region Ad
Observa | styre | projekt | styre | seminar | visits | ledelses hoc

-tioner | gruppe | gruppe | gruppe seminar | mgder
mgder | mgder | mgder AUH
Tids
forbrug i 120 750 450 900 720 300 1080
minutter

Kilde: Forfatterens egen tilvirkning.

81



LEDELSE AF CAPACITY BUILDING | HOSPITALSVASENET

Inden hvert mgde informerer jeg deltagerne om min tilstedevarelse, og
hvad hensigten og formalet med mine observationerne er (Brinkmann
& Tanggaard, 2015). Desuden ger jeg det tydeligt, at al viden er
anonymiseret. Jeg er under mine observationer opmarksom pa, at der
kan veere en forskningseffekt, idet min blotte tilstedevarelse muligvis
vil pavirke mgdedeltagernes adfaerd mere eller mindre. Derneest at min
tilstedeverelse kan forarsage mere eller mindre strategisk handling fra

deltagernes side (Kristiansen & Krogstrup, 2015).

Jeg har i mine observationer blandt set pa 1) deltagere i de forskellige
mgdefora i Sikkert Patientflow og deres rolle 2) deltagernes involvering
og bidrag 3) tegn pa, om deltagerne potentielt bidrager til Capacity
Building med afsaet i min teoretiske fremstilling. Mine observationer er
nedskrevet i en notesbog med feltnoter undervejs ved min deltagelse og
er preeget at ustruktureret feltarbejde, idet jeg observerer mgdefora med
mange forskellige deltagere, hvor jeg ikke har en fast template for
indsamling af den viden, jeg seger. Efterfglgende har jeg i nogle
tilfelde tilfgjet supplerende og detaljerede observationer og egne
efterrefleksioner.

Mit vigtigste formdl med mine observationer er at ’komme under
overfladen og bag facaden’, hvor jeg far indblik i den ’virkelighed’
(Kringelum & Brix, 2020), som muligvis vil skjule sig i forhold til mine
interviews (Justesen & Mik-Meyer, 2010; Kristiansen & Krogstrup,
2015). Observationerne er primeart blevet benyttet som supplerende
empiri i mine dataanalyser med henblik pa at understgtte min

argumentation. En kritik ved mine ustrukturerede observationer er, at
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observationerne er tilfeldige og preget af ukontrollerede variabler
(Kristiansen & Krogstrup, 2015). Det betyder eksempelvis, at jeg
grundet Covid-19 har foretaget nogle observationer virtuelt (f.eks.
virtuel mgdedeltagelse), idet der har veeret restriktioner pa hospitalerne
om antal mgdedeltagere, men ligeledes for min egen skyld for at undga
smitte. I disse tilfeelde har jeg observeret pa *distance’ og haft svert ved
at fa alle nuancer med i dialogen og interaktionen mgdedeltagerne
imellem. Jeg har ogsa deltaget i fysiske mader, hvor jeg har oplevet, at
mgdernes indhold er sagsbehandling af punkter, hvor jeg ikke har
observeret, at deltagerne bidrager til Capacity Building.

4.4.3. REFLEKSION OVER DATAINDSAMLING

Ved gennemgang af de transskriberede interviews far jeg en indsigt i,
at der er mange forforstaelser knyttet til flere af informanternes svar
grundet min tidligere ansettelse som programleder i Sikkert
Patientflow. Jeg oplever, at der siges, ”det ved du godt” eller ’det forstir
du godt”, hvor jeg ikke er opmerksom pa at sperge ind til, hvad det
betyder for informanten, eller om de kan uddybe det. | forhold til mit
videnskabsteoretiske stasted kan det kaldes ’den empiriske
virkelighed’, da vi har falles erfaringer, som bygger pa eksisterende
forstaelser om blandt andet projekt Sikkert Patientflow. En anden
refleksion pa baggrund af min dataindsamling er, at det kunne have
givet god mening at have afholdt fokusgruppeinterviews, idet jeg ville
kunne fa flere stemmer i spil ved f.eks. at samle ledere pa forskellige
ledelseslag sammen med projektledere og/eller sundhedsprofessionelle.

Fokusgruppeinterviews  kunne bibringe en kvalificering af
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informanternes udsagn imellem (Justesen & Mik-Meyer, 2010;
Brinkmann & Tanggaard, 2015). Dette ville samlet betyde, at
diskussionen og det empiriske bidrag ville blive mere end summen af
en rekke enkeltudsagn (Justesen & Mik-Meyer, 2010). En anden
refleksion er, at jeg (kun) har interviewet to funktionsledere og fem
medarbejdere (studie 3), hvoraf veegtningen af min empiri for denne
afhandling er fra det strategiske ledelseslag. En yderligere refleksion
ved gennemgangen af dataindsamlingsmaterialet er, at mine primare
observationer er i starten af mit ph.d.-projekt, hvor jeg systematisk
deltager i madefora. Efterfalgende deltager jeg ad hoc. Dette bevirker,
at mine erfaringer om den lokale kontekst pa et hospital (Kringelum &
Brix, 2020) er pa baggrund af mine observationer i projektets start og
ikke knyttet op med observationer senere i projektperioden. Dette
kunne have veret interessant at have gjort, idet der pa de enkelte
hospitaler lgbende er nye ledere pa de forskellige ledelsesniveauer, der

ansettes og forlader deres stilling pa hospitalerne.
45 DATAANALYSE

Min dataanalyse i afhandlingen beror pa kvalitativ indholdsanalyse
(Krippendorff, 1980, Elo & Kyngas, 2008). Ngrby & Bjerrum (2021)
forklarer, at en kvalitativ indholdsanalyse anvendes til at undersgge et
problemfelt i dens kontekst med henblik pa at beskrive og fortolke
indholdet i et skriftligt materiale, sa der kan gives forklaringer om feltet
(Schreier; 2014). Formalet med indholdsanalyse er at tilvejebringe
viden, ny indsigt, en reprasentation af fakta og en praktisk vejledning
til handling (Krippendorff, 1980). Set med dette perspektiv er
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indholdsanalyse et godt valg, da malet med denne afhandling er at
komme frem til en dybere, mere nuanceret forstaelse og forklaring af
ledelse af Capacity Building med henblik pa at udbygge, nuancere og
kvalificere litteraturen om Capacity Building som en tilgang til ledelse
i sundhedsveesenet (Laursen og Thomassen, 2017; Degn og Thomassen,
2017; Anderson og Adams, 2019; Brix, 2021). Dette skyldes, at ledere
i projekt Sikkert Patientflow flere gange har udtrykt, at der er sket en

Capacity Building i projektet uden at veere defineret.

Der er overordnet to tilgange til kvalitativ indholdsanalyse: en deduktiv
tilgang og induktiv tilgang (Elo & Kyngas, 2008; Negrby & Bjerrum,
2021). Den deduktive indholdsanalyse er karakteriseret ved at vere
teoristyret, hvilket vil sige, at der anvendes en pa forhand eksisterende
teori til dataindsamling og analyse for pa det grundlag at fremanalysere
forklaringer pa et givent problemfelt. Den valgte teori operationaliseres
I kategorier, som styrer analysen af empirien. Induktiv indholdsanalyse
er karakteriseret ved at veere teorigenererende og anvendes til at skabe
en dybere forstaelse af og forklaringer pa et givent problemfelt. |
modsetning til deduktiv indholdsanalyse er empirien i induktiv
indholdsanalyse styrende i fortolkningen, fordi meningsenheder fra
empirien med samme betydning sammenfattes til kategorier, som ikke
er fastlagte pa forhand (Elo & Kyngés, 2008; Ngrby & Bjerrum, 2021).
Disse tilgange understgtter casestudie-logikken ved enten at veere

teoritestende eller teoribyggende (Colquitt & Zapata-Phelan, 2007).

Kvalitativ indholdsanalyse har en styrke i, at analysens validitet og

palidelighed er en integreret del af den analytiske proces, idet
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modtageren skal kunne vurdere tekstsider pa baggrund af en transparent
preesentation af analysen. Der stilles ikke til krav, hvilke slags data og

metoder der anvendes (Narby & Bjerrum, 2021).

4.5.1. ANALYSE AF KVALITATIVE DATA

Som tidligere naevnt inddrager afhandlingen data i studie 2, 3 og 4. |
disse tre studier er alt empirisk materiale (interviewmateriale)
transskriberet og kodet i NVivo. Hvert studie har sin egen

analyseproces, som kort ridses op her:

Studie 2 & artiklen “Hvilke ledelsesmassige evner kan fremme
skabelse af Capacity Building i organisationer?” (Antonsen & Brix,
2022) starter med en lukket kodning af interviewene, idet den deduktive
tilgang som udgangspunkt tester teori med empiriske data for at
bekrafte eller afkraefte forklaringer (Kyngas & Vanhanen 1999; Elo &
Kyngés, 2008; Brinkmann & Tanggaard, 2015). Dette baseres pa, at jeg
tester min udarbejdede syntese, som er prasenteres i kapitel 2 om
ledelse af Capacity Building. Efter analysen wvurderer jeg, at
interviewene prasenterer andre ledelseselementer, som ikke er
praesenteret eller fremkommet i min lukkede kodning (Elo & Kyngas,
2008). Derfor foretager jeg en aben kodning af data, saledes at sarlige
tilfeelde observeres og kombineres til en starre helhed eller et generelt
udsagn (Elo & Kyngés, 2008; Brinkmann & Tanggaard, 2015).

Et eksempel, som ikke kommer til udtryk i den lukkede kodning, men i
den induktive analyse, er ledelsens evne til at have indsigt i det store
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’why’, som ligger ud over ens eget ledelsesomrade. Dette bliver en
tilskrivning til den syntese, som er udarbejdet til studiet. Et eksempel
pa kodningen ses i tabel I, som er gentrykt fra artiklen (Antonsen &
Brix, 2022).

Tabel I: Et eksempel pa kodningen, som fremgar i artikel 2:

Ledelse af Udpluk af citater Empirisk Mekanismer
Capacity konsolidering
Building
Lederen evner at "Man har fdet ojnene | Har en aktie. Forstaelse.
indgd i et op for  hinandens
samarbejde med udfordringer og har | Felles metodik. Engagement.
andre. Lederen storre forstaelse... det
evner at inddrage har gjort, at vi har et | Faglighed. Involvering.
medarbejderne og | godt samarbejde
aktivere deres mellem vores | Hinandens Feelles om
ressourcer idet de samarbejdsafdelinger ”. | forudsetning. opgaven.
har forskellige
udgangspunkt, ”Sd er jeg sikker pd, at | Forstéelse og Hinandens
position, den metodik der ligger i | indsigt. forudsaetninger.
kompetencer, Sikkert  Patientflow...
sociale og Det har veeret med til at | Falles bidrag. Samspil.
kulturelle bedre samarbejdet.”.
muligheder (Degn Feelles ansvar. Involvering.
& Thomasen, "Pd tveers, sd synes jeg,
2017; Ku & Yuen- | at vi har faet et helt | Finde lgsninger
Tang, 2013: ngdvendigt samarbejde | sammen.
Jensen & med de afdelinger, man
Krogstrup, 2017). har forlgb sammen
med... Vi kan ikke
noget, medmindre vi
samarbejder omkring
vores patientforlob”.

Kilde: Gentrykt fra Antonsen & Brix, 2022, s. 175-176.

Studie 3 og artiklen "Hvordan kan ledere skabe rammerne for Capacity
Building i deres organisationer?” Et studie fra hospitalsvesenet”

(Antonsen, 202xa, accepteret og under publicering) har kun veeret
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foretaget med en deduktiv tilgang, idet studiet foretager en
undersggelse af forskningsresultaterne fra studie 2 og den udarbejdede
syntese om ledelse af Capacity Building. Formalet er at ggre mine fund
mere robuste og kvalificere dem fra flere informanter for at bekraefte
eller afkraefte forklaringer (Kyngas & Vanhanen 1999; Elo & Kyngas,
2008; Brinkmann & Tanggaard, 2015). Et eksempel pa kodningen ses i
tabel J, som er gentrykt fra artiklen (Antonsen, 202xa, under
publicering).

Tabel J: Et eksempel pa kodningen, som fremgar i artikel 3:

citater i artiklen

Komponent Kort Udpluk af citater- Udpluk af
beskrivelse af reduceret ift. de empirisk
komponent preesenterede konsolidering

Fjerne sten pa

vejen.

Fjerne hemmende
bureaukratiske og
organisatoriske
barrierer bade
opad til i systemet
og nedadtil (Brix,
2021).

” Der er noget, der er
muligt at  fjerne.
Rammestyring er en
barriere, som ikke kan

fiernes (1)

" Jeg teenker, at der er
noget lering i at blive
guidet til selv at fjerne
de barriere- og
forhindringer, man
mader (7).

"At fjerne sten, er vel
lige s& meget at fjerne
uhensigtsmassigheder,
forhindringer,
problemer (6)".

Fjerne sten pa vejen er
et metaforisk begreb.

Som medarbejder pa
alle niveauer har man
selv et ansvar for at
fjerne  barriere  og
uhensigtsmassigheder
(i farste omgang).

Der er rammer o0g
vilkér, som ikke kan
fjernes.

Kilde: Gentrykt fra Antonsen, 202xa, s. 9 (under publicering).

Studie 4 og artiklen” Which leadership skills promote Capacity

Building across five Danish hospitals? (Antonsen, 20xxb, i review) har
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kun veeret med en deduktiv tilgang, idet jeg har benyttet den
udarbejdede syntese om ledelse af Capacity Building fra studie 2 og 3
til at identificere nuancer, tilskrivninger eller kritik, nar der ses pa
ledelsesevner pa tvars af hospitalerne (Kyngas & Vanhanen 1999; Elo
& Kyngas, 2008; Brinkmann & Tanggaard, 2015). Et eksempel pa
kodningen ses i tabel K, som er gentrykt fra artiklen (Antonsen, 202xb,
i review).

Tabel K: Et eksempel pa kodningen, som fremgar i artikel 4 (oversat
til dansk):

Komponent Empiriske citater Konsolidering Mulige
udpluk mekanismer
reduceret ift. de praesenterede
citater i artiklen
Sxtte mal og nye | "Med  den  regionale | Et felles mal om | Commitment.
mal. kapacitetskonference samarbejdet.
handler det hele tiden om at En del af
kunne lgfte sig op i | Bidrager med egen | noget starre.
helikopteren og sige, hvad | viden — skabe ny
er bedst for os regionalt, og | verdifuld viden. Dedikation.
hvordan samarbejder vi
bedst regionalt... hvor det | Faies forstaelse for | Ansvar.
ikke handler om optimering | pinanden.
af et enkelt hospital” (1). Vilje
Felles sprog. '
"Feelles  sprog,  felles Tillid
forstaelse. Man er felles oM | Exlles om opgaven. '
opgaven, og man egentlig o
bekender sig til nogle ting, _ Selvindsigt.
man gerne vil arbejde med” ForbEd_rm(‘:k _fae”es
(19). kollektive lgsninger. Spille
hinanden
En del af en starre | gode.
organisation.

Kilde: Gentrykt fra Antonsen 202xb, s. 9 (i review).

| ovenstaende og i de tre artikler, som preaesenterer studierne, har jeg har

tilstreebt at beskrive de analyserende processer sa detaljeret som muligt
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for at veere transparent og dernast rapporteret resultaterne af analysen
via tabeller (Elo & Kyngas, 2008; Ngrby & Bjerrum, 2021).

4.5.2 REFLEKSION OVER DATAANALYSEN

| forhold til mine dataanalyser har jeg lgbende praesenteret mit arbejde
som ’work in progress’ for metodemassigt at reducere bias (Kvale,
1997, 2007; Kvale & Brinkmann, 2015). Dette er sket over tiden bade
via ph.d.-kurser, seminarer og mgder med min forskergruppe pa
instituttet og for mit team af vejledere. Jeg har ogsa prasenteret mit
arbejde i praksisfora i hospitals- og sundhedsvasenet, pa tre
forskningsophold ved Norwegian Business School samt ved den
regionale projektgruppe og i lokale styregrupper i projekt Sikkert
Patientflow. Det primaere fokus har veeret at kvalificere, konsolidere og
styrke mine resultater; dette for at modarbejde kritik ift. ’cherry

picking’ og ’egne bias’.
4.6. MIN ROLLE SOM FORSKER I EGEN PRAKSIS

I mit nuveerende ph.d.-projekt er jeg bade forsker ind i projekt Sikkert
Patientflow, men ligeledes ansat og tilknyttet Aarhus
Universitetshospital og projekt Sikkert Patientflow én dag ugentligt,
hvor jeg deltager i mgdefora bade lokalt og pa regionalt niveau om
projektets udvikling. Dette kan kaldes forsker i egen praksis
(Kristiansen & Krogstrup, 2015; Langley & Abdallah 2011). Min store

interesse er, at jeg med min forskning gerne vil understatte praksis med
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opbygning af forandringskapacitet i egen organisation (Rohwedder,
et.al., 2021).

Jeg ser det som en styrke, at jeg er forsker i egen praksis, da det giver
mig mulighed for adgang til praksis pa en lettilgeengelig made, som kan
veere vanskeligt tilgaengeligt for udefrakommende. Denne adgang kan
abne for en dybdegdende viden og erfaring fra bade etablerede
relationer, men ogsa evrige sundhedsprofessionelle og ledere
(Kristiansen & Krogstrup, 2015). Samtidig giver denne adgang mig
mulighed for at pavirke praksis gennem den forskning, der

gennemfares.

Denne teethed med praksis er ogsa forbundet med dilemmaer knyttet til
min forskning - herunder min egen selvforstaelse, men ligeledes at
holde bade en distance til forskningsfeltet samtidig med

kontekstbetingelsen om, at jeg er ansat pa Aarhus Universitetshospital.

Med det afseet har jeg i forlgbet haft nogle opmarksomhedspunkter,

som jeg kort vil ridse op:

1. Forblive objektiv:
Jeg har en arbejdsrelation til de fleste informanter og de ledere
og sundhedsprofessionelle, som er reprasenteret i de forskellige
mgdefora grundet min mangearige tilknytning til projektet. |
positiv forstand kan det medfare, at jeg far mere viden, indsigt
og information, men jeg skal vere opmerksom pa min
objektivitet 1 forhold til forskningsfeltet. (Kristiansen &
Krogstrup, 2015; Chouinard & Cousins 2021). Jeg kan ligeledes
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blive ‘farvet' af informanternes svar og mine egne observationer
qua min store indsigt og forforstaelse til projekt Sikkert
Patientflow (Kristiansen & Krogstrup, 2016; Juul & Pedersen
2012; Brinkmann og Tanggaard 2015).

Min tilstedevaerelse

Jeg overveerer kun dele af mgdefora, aktiviteter mv. i projekt
Sikkert Patientflow, som gar, at jeg far brudstykker af det
samlede hele. Dernast kan min tilstedevarelse bevirke, at jeg
skaber en ubevidst pavirkning (Frederiksen & Kringelum, 2021;
Juul & Pedersen 2012), hvor personlige motiver og synspunkter
kan komme til udtryk, som kan pavirke min dataindsamling
positivt eller negativt (Kvale, 2007; Kvale og Brinkmann
2015).

. Sprog

Grundet mine mangearig deltagelse i projekt Sikkert
Patientflow er der udviklet en begrebsramme og en felles
forstaelse blandt flere informanter og jeg, som kan bevirke, at
dele ikke bliver sagt tydeligt (Kristiansen & Krogstrup, 2015).
Dette kan bevirke, at jeg fejltolker pa det sagte, da jeg ikke far
spurgt om en uddybelse eller en konkretisering af, hvad der reelt

menes.
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4. Validering
Som navnt i afsnit 4.5.2. har jeg lgbende prasenteret mit
arbejde som ’work in progress’ for bla. fagfeller og kollegaer
pa Aalborg Universitet og Aarhus Universitetshospital. Dette
med henblik pa en gyldighed af anvendt metode til at indsamle,
bearbejde og analysere data (Kristiansen & Krogstrup, 2015;
Kvale og Brinkmann 2015), samt dialog om mine egne

fortolkninger af observationer og interviews (ibid.).

Endvidere har jeg haft som forsker i egen praksis haft en serlig
opmarksomhed p& anonymiseringen af informanterne, idet der kan
veaere citater, som kan genkendes af andre, der er en del af projekt
Sikkert Patientflow grundet sproget og den made, informanterne
udtaler sig pa. Jeg har pa den baggrund pravet at finde citater, hvor
sproget ikke er genkendeligt.
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KAPITEL 5.
AFHANDLINGENS ARTIKLER OG BIDRAG
TIL TEORI OG PRAKSIS

Kapitel 5 bestar af afhandlingens artikler og bidrag i forhold til teori og
praksis. Som tidligere skrevet baserer afhandlingen sig pa fire artikler,
som hver iszr eksplicit relaterer sig til et af mine fire underspgrgsmal
med henblik pa at kunne besvare mit overordnede forskningsspergsmal.
Artiklerne er skrevet over en periode fra 2021-2023. | de fglgende afsnit
vil jeg preesentere et kort resume af hver artikel og herefter artiklernes
samlede bidrage af ny viden til forskningsomradet; herunder teori og
praksis. Nedenfor ses en referenceliste over de artikler, som
afhandlingen bestar af, samt hvor de er udgivet og/eller indsendt til

fagfeellebedgmmelse.

Artikel 1:  Brix, J. & Antonsen, C.E. (2022). Hvordan skabes public
value i praksis? Om capacity building som ledelsestilgang
i offentlige organisationer. Nordic Journal of Wellbeing
and Sustainable Welfare Development, Argang 1, nr. 1
(open access). https://doi.org/10.18261/njwel.1.1.4

Artikel 2:  Antonsen, C. E. & Brix, J. (2022). Huvilke
ledelsesmassige evner kan fremme skabelse af Capacity
Building i organisationer? Samfundslederskab i
Skandinavien, Argang 37, Nummer 4, 2022, s. 164-196
(open access). https://doi.org/10.22439/sis.v37i4.6693
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Artikel 3:  Antonsen, C.E. (202xa). Hvordan kan ledere skabe
rammerne for Capacity Building i deres organisationer?
Et studie fra sundhedsveesenet. Samfundslederskab i
Skandinavien (accepteret og under publicering).

Artikel 4:  Antonsen, C.E. (202xb). Which leadership skills
promote Capacity Building across five Danish hospitals?
BMJ Leader (in review, manuskript ID: leader-2023-
000910).

5.1. KORT RESUME AF HVER ARTIKEL

Artikel 1: Hvordan skabes public value i praksis? Om capacity building
som ledelsestilgang i offentlige organisationer (Brix & Antonsen,
2022).

Formalet med artiklen er at argumenterer for, at teorien om Capacity
Building kan repraesentere en ledelsesmassig tilgang til og et
fundament for at skabe public value i offentlige organisationer. For at
muliggere denne kobling udarbejder jeg med medforfatter artikel 1 som
et konceptuel bidrag, hvorved empiri ikke indgar ikke empiri. Jeg
argumenterer for, at teorierne om public value og Capacity Building
komplementerer hinanden, og der er flere lighedstreek mellem dem. |
artiklen konkluderer jeg, at Capacity Building teorien har et steerkere
ledelsesmaessigt fundament fra et organisatoriskinternt perspektiv end
public value-teorien (Try & Radnor, 2007), idet public value-teorien
fokuserer pa de krav og forventningerne der er til offentlige ledere for

at skabe public value, mens der ikke er et fokus pa hvordan (Nabatchi,
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2018). | dette perspektiv vil Capacity Building-teorien ledelsesmassigt
kunne bidrage med at skabe de organisatoriske rammer og strukturer
for at gode initiativer kan komme i spil og resultater kan opnas (Ku &
Yuen-Tsang,2013, Brix, 2021; van der Valle, 2015; Nabatchi, 2008).

Artikel 2: Hvilke ledelsesmassige evner kan fremme skabelse af

Capacity Building i organisationer? (Antonsen & Brix, 2022).

Formalet med artiklen er at bygge videre pa det konceptuelle bidrag i
artikel 1 og undersgge, hvilke evner (tenkning og handling) en leder
ber besidde for at opbygge Capacity Building i deres organisation. |
artiklen anvender jeg det kvalitative datamateriale, som blev beskrevet
i kapitel 4. | denne artikel bliver feltnoter ogsa anvendt mere direkte
som empirisk grundlag. | artiklen introducerer jeg en syntese af
eksisterende litteratur om ledelse af Capacity Building, som bestar af 8
teoretiske ledelseskompotenter (tabel C i kapitel 2). | artiklen
identificerer jeg desuden to empiriske komponentbidrag, som jeg
tilskriver de 8 teoretiske ledelseskompotenter fra litteraturen (Colquitt
& Zapata-Phelan, 2007). Disse to komponenter er henholdsvis ‘det
store billede’ og ‘opmeerksom pd resultater. Pa baggrund af
komponenterne introducerer jeg i artiklen en teoretisk model for hvilke
ledelsesmassige evner der fremmer skabelse af Capacity Building pa
individ og organisatoriske niveau, hvor jeg slutteligt konkluderer, at det
som binder lederskabet sammen pa individ og organisatorisk niveau er

mekanismer, som er vigtige at have fokus pa, idet de siger noget om,
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hvorpa teenkning og handling kommer i spil i praksis (Farazman, 2004;
Stringer, 2013; Laursen & Thomassen, 2017).

Artikel 3: Hvordan kan ledere skabe rammerne for Capacity Building
I deres organisationer? Et studie fra sundhedsveesenet (Antonsen,
202xa, accepteret og under publicering).

Formalet med artiklen er at undersgge og videreudvikle de fund og
bidrag, som jeg praesenterer i artikel 2 via en konvergent
valideringsproces af de 10 udviklede teoretisk og empirisk
ledelseskomponenter i syntesen om ledelse af Capacity Building.
Denne validering skal bidrage til et mere robust vidensgrundlag om
Capacity Building som ledelsestilgang. | artiklen anvender jeg det

kvalitative datamateriale, som blev beskrevet i det forrige kapitel 4.

I artiklen konkluderes der, at alle 10 ledelseskomponenter vurderes
relevante af informanterne. Dog viser studiet, at der er implikationer der
direkte pavirker 5 af de 10 komponenter med rettelser, nuancering og
tilskrivninger. Dette bidrag vurderes ikke til at udger store principielle
@ndringer til nuveerende viden om ledelses af Capacity Building fra
artikel 2, men der imod vigtige nuancer og perspektiver pa konkrete
evner. | artiklen introducerer jeg desuden til et metodeveerktgj, som kan
anvendes i praksis til en systematisk og kontinuerlig dialog,
feedforward eller feedback mellem ledere, sundhedsprofessionelle samt
ledere og sundhedsprofessionelle med afset i fx projekt Sikkert
Patientflow (Davy & Agard, 2017; Baker, 2013). Dette empiriske fund

er en vaesentlig evne, som en leder bar kunne varetage, og derved kan
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behandles som en ledelseskomponent i syntesen om ledelse af Capacity

Building.

Artikel 4: Which leadership skills promote capacity building across five
Danish hospitals? (Antonsen, 202xb, i review, manuskript ID: leader-
2023-000910).

Formalet med artiklen er at undersgge, hvilke evner (tenkning og
handling) en leder bgr besidde for at opbygge Capacity Building
pa tveers af hospitaler med afsaet i syntese om ledelse af Capacity
Building i artikel 2 & 3. | artiklen anvender jeg det kvalitative
datamateriale, som blev beskrevet i det forrige kapitel 4. | artiklen
introducerer jeg en operationalisering af ledelse af Capacity Building
samt en programteori omhandlende den teoretiske viden om Capacity
Building som ledelsestilgang. Artiklen preesenterer mindre nuancer,
rettelser og tilskrivninger til de allerede udviklede teoretiske
ledelsesevner, som bgr vere til stede i samarbejdet internt pa
hospitalerne, hvorved jeg udarbejdet en syntese over, hvad der
kendetegner ledelse af Capacity Building pa tveers af hospitaler pa

baggrund af empiri og teori.

99



LEDELSE AF CAPACITY BUILDING | HOSPITALSVASENET

I de felgende afsnit vil jeg udfolde og argumentere for, hvorfor jeg
mener, denne afhandling samlet set har bidraget til udvikling af teori
om Capacity Building med fokus pa ledelse i hospitalsverdenen og en

mere nuanceret forstaelse af lederroller i hospitaler.

e For det farste mener jeg, at artiklerne har bidraget til en
operationalisering af feenomenet ledelse af Capacity Building
ind i en hospitalskontekst.

o For det andet har artiklerne bidraget med en tilveekst i teorien
om ledelse af Capacity Building gennem udvikling af en syntese
om ledelsesevner, der preesenteres som i alt 11 komponenter, og
jeg har udviklet en model, som illustrerer syntesen (Artikel 2,
figur 2, side 191).

o For det tredje bidrager jeg med et metodevarktgj, som kan
bruges i praksis til bade dialog, feedback og feedforward med
henblik pa at arbejde capacity buildende i praksis (artikel 3).
Metodeverktgjet tenkes relevant for dialog eksempelvis i
relationer mellem ledere samt i relationer mellem leder og
sundhedsprofessionelle.  Formalet med dialogen, hvor
metodeveerktgjet kan finde anvendelse, er eksempelvis
refleksion, evaluering og forbedring af praksis.

o For det fjerde bidrager artikel 4 med en programteori, som en
form for opsamlende karakter til bade teori og praksis.

Disse fire bidrag udfoldes i de fglgende afsnit. | kapitlets afslutning
reflekterer jeg over begreensningerne ved disse bidrag, hvor jeg peger i
retning af behovet for mere forskning pa omradet.
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5.2. OPERATIONALISERING AF FENOMENET
LEDELSE AF CAPACITY BUILDING |
HOSPITALSVASENET

Som indledningsvis i kapitel 1 og i mine artikler preesenterede jeg, at
Capacity Building er en nyere teoriretning inden for organisatorisk
leering (Laursen & Thomassen, 2017). Afhandlingen har tidligere
redegjort for, at der ikke eksisterer meget litteratur og ej heller mange
empiriske studier om, hvordan Capacity Building kan skabes og ledelse
i praksis pa hospitaler. Med det afsat har jeg i denne afhandling
bidraget med en operationalisering af ledelse af Capacity Building og
oversat det ind i en hospitalsveesens-kontekst; dette ved anvendelse af
bade konceptuel forskning og empirisk forskning. | dette arbejde har
mit videnskabsteoretiske stasted i den kritiske realisme veret en styrke
for afhandlingen, da dette grundlag finder det naturligt og til tider
ngdvendigt, at forskeren selv udvikler synteser fra flere teoriretninger
for at kunne forsta og fortolke komplekse problemstillinger (Kringelum
& Brix, 2020).

Gennem den konceptuelle forskning i artikel 1 argumenterer jeg for —
og konkluderer, at Capacity Building for det farste kan anvendes som
et relevant ledelsesmaessigt fundament til at skabe de organisatoriske
rammer, strukturer og processer, sa gode initiativer kan komme i spil,
0g sa resultater kan opnas (Ku & Yuen-Tsang, 2013, Brix, 2021; van
der Wal, et.al., 2015; Nabatchi, 2018; Try & Radnor, 2007). For det
andet at Capacity Building som teoretisk fundament kan bidrage med

at give handlingsanvisninger til, hvordan public value kan skabes i
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praksis, nar der tages afset i offentlige organisationer - herunder
hospitalsvaesenet (Moore,1995; Colon & Guérin-Schneider, 2015;
Nabatchi, 2018).

Gennem den empiriske forskning bidrager jeg med en case, Sikkert
Patientflow, som, jeg vurderer og argumenterer for, kan kvalificeres
som Capacity Building, idet der er en sterk kobling mellem det
teoretiske afseet om Capacity Building og den praksis, som der foregar
I projektet (jf. kapitel 4). Gennem anvendelse af denne case i artiklerne
2, 3 0g 4 nuancerer og udvider jeg det teoretiske grundlag om ledelse
af Capacity Building ud fra et empirisk perspektiv (Colquitt & Zapata-
Phelan, 2007).

Pa baggrund af den konceptuelle og empiriske forskning, jeg har
begaet, praesenterer jeg herunder min operationalisering af feenomenet
ledelse af Capacity Building, som vurderes at bidrage til eksisterende
teori om Capacity Building (bl.a. Ku & Yuen-Tsang, 2013; Anderson
& Adams, 2019; Jensen & Krogstrup, 2017; Brix, 2021). Denne
operationalisering er gengivet fra artiklen: “Which leadership skills
promote Capacity Building across five Danish hospitals?” (Antonsen,
202xb, i review).

Operationaliseringen lyder (oversat til dansk):

Ledelse af Capacity Building handler om at skabe
rammer og strukturer pd en sadan made, at ledere i
samspil med medarbejdere og samarbejdspartnere bliver

i stand til at sette meningsfulde mal, skabe virkningsfulde
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aktiviteter, som bidrager til baeredygtige lgsninger samt
at reflektere og evaluere disse, sa nye mal kan sattes og

opnas (Antonsen, 202xb, s. 5).

5.3. UDVIKLING AF SYNTESE FOR LEDELSE AF
CAPACITY BUILDING

I afhandlingen bidrager jeg med ny viden om de 11
ledelseskomponenter (evner) til den begraensede eksisterende viden om
ledelse af Capacity Building. Disse ledelseskomponenter samler jeg i
en syntese, som reprasenterer en capacity buildende tilgang til ledelse.
Syntesen bliver udviklet pa baggrund af den litteratur om Capacity
Building, som jeg finder fra forskellige forskningsfelter, hvor der ikke
er et specifikt sundheds- og hospitalsfokus. For at jeg kan fa denne
logiske konsistens af teorien, har jeg ’stykket syntesens komponenter
sammen’ ved at bringe flere forskere 1 samspil, hvor jeg nuancerer deres
bidrag til de enkelte komponenter og den samlede syntese. Som navnt
ovenfor er denne tilgang i fuld overensstemmelse med mit
videnskabsteoretiske stasted, idet kritisk realisme tillader og
legitimerer, at empiriske feenomener ofte ikke lader sig forklare
uddybende fra ét teoretisk perspektiv, men at der kan findes vaesentlige
nuancer ved at anlegge en teoretisk pluralisme (Kringelum & Brix,
2020; Frederiksen & Kringelum, 2021).

Syntesen om ledelse af Capacity Building er udviklet i progression med

artiklerne 2, 3 og 4. | artikel 2 identificerer jeg i litteraturen otte
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teoretiske komponenter og finder i empirien to komponenter, der
tilsammen udger 10 evner (tenkning og handling), som bgr veere
tilstede i lederens selvlederskab og organisatoriske lederskab pa det

enkelte hospital.

| artikel 3 styrkes syntesen med de 10 ledelseskomponenter, og en
uventet, men fordelagtig sideeffekt ved studiet, er, at et 11. komponent
tilskrives, samt at jeg i dette arbejde med at kvalificere syntesen
udvikler et metodeveerktgj til netop denne komponent (dette udfoldes i
afsnit 5.4).

| artikel 4 undersgger jeg ledelseskomponenterne pa tvers af hospitaler.
Her ensker jeg at tydeliggere, at artiklerne 3 og 4 har veret under
udarbejdelse parallelt, og at indsendelse til fagfellebedgmmelse har
gjort, at preemisserne for det teoretiske grundlag for begge artikler har
veeret baseret pa syntesen i artikel 2. Det betyder, at da jeg identificerer
det 11. komponent i artikel 3, er jeg feerdig med dataindsamling til
artikel 4 og har dermed ikke mulighed for tidsmaessigt at belyse det 11.
komponent (dialog og feedback) i min analyse og diskussion i artikel 4.
Dette er en af ulemperne ved at basere afhandlingen pa artikel-formatet
og ikke monografi-formatet.

Det samlede bidrag for afhandlingen er en syntese af ledelse af Capacity
Building, som foregar pa to niveauer - et internt hospitalsniveau og et
niveau pa tveers af hospitalerne - hvor min forskning i forbindelse med
artikel 4 indikerer, at ledelseskomponenterne stort set er ens med
enkelte fa nuancer. Primert er nuancerne, om samarbejdet er internt pa

hospitalet i samarbejde med sundhedsprofessionelle, eller om
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samarbejdet er eksternt rettet mellem hospitaler i samarbejde med
samarbejdspartnere. Kort sagt viser casen, at ledelseskomponenterne er
de samme, men rettes mod andre personer pa andre hospitaler. Den
sterste forskel her er, at lederen pa et hospital ikke direkte har
indflydelse pa beslutninger, aktiviteter, osv. pa de hospitaler, hvor
samarbejdet gar pa tvaers. Endvidere viser jeg, at arbejdet med at skabe
og vedligeholde relationer lederne imellem pa tvers af hospitalerne er

vigtigt for, at Capacity Building kan virke.

Min syntese tager operationaliseringen ovenfor et skridt videre, da
syntesen bidrager med ny viden om de evner (teenkning og handling),
som ledere bgr have for at skabe rammer for, at Capacity Building kan
finde sted pa hospitaler. Syntesen bidrager med konkret viden om,
hvordan ledere skal evne at tilga Capacity Building bade i teori og
praksis. Dette internt pa hospitaler og pa tveers af hospitaler. | tabel L
preesenteres den samlede syntese om ledelse af Capacity Building pa
hospitaler. Denne syntese baserer sig pa artiklerne ’Hvordan kan ledere
skabe rammerne for Capacity Building i deres organisationer?
(Antonsen, 22xxa, under publicering) samt ” Which leadership skills
promote Capacity Building across five Danish hospitals? (Antonsen,

202xb, i review).
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Tabel L: Ledelse af Capacity Building

Teoretiske
ledelseskomponent

Ledelses af Capacity
Building i det enkelte
hospital

Ledelses af Capacity
Building pa tveers af
hospitaler

Seette mal og nye mal

Lederen evner at sette mal i
samarbejdet med medarbejdere
ved at identificere et
udviklingsbehov i en given
kontekst. Nar disse mal er
opnéet, szttes der nye mal med
afseet i samme kontekst. Der er
en evne til lgbende
forbedringer (Jensen &
Krogstrup, 2017; Ku & Yuen-
Tsang, 2013).

Lederen ever at seette felles
mal i samarbejde med
samarbejdspartnere, som
skaber veerdi for egen
organisation og andre. Der
er fokus pa forbedring og
kollektive lgsninger (Ku &
Yuen-Tsang, 2013; Fullan,
2006; Anand et al., 2020;
Krogstrup & Brix, 2019).

Kompetencefornyelse
0g udvikling

Lederen evner at understgtte
medarbejderne i at opbygge
feerdigheder og viden ved
behov. Dette med henblik pa at
medarbejderen mobiliserer og
fgler sig  kompetent i
opgavelgsningen, sa
udviklingsmél kan opnas. Der
er et selvansvar blandt den
enkelte medarbejdere om at
opbygge en viden og sikre en
selvudvikling af egne
kompetencer. (Anderson &
Adams, 2019; Jensen &
Krogstrup, 2017).

Lederen evner at opbygge
ferdigheder og viden i
samarbejde med
samarbejdspartnere.  Dette
med  henblik p& at
mobiliserer og feler sig
kompetent i
opgavelgsningen, sa
udviklingsmal kan opnas.
Der er et selvansvar blandt
den enkelte om at opbygge
en viden og sikre en
selvudvikling af  egne
kompetencer. (Anderson &
IAdams, 2019; Jensen &
Krogstrup, 2017).

Fjerne barriere og
uhensigtsmassigheder

Lederen evner at fjerne
heemmende bureaukratiske og
organisatoriske barrierer,
safremt medarbejderen ikke
selv kan lgse udfordringen,
med henblik pa at
medarbejderne kan prestere
bedst muligt. Lederens ansvar
er at ’fjerne eller eliminere’
barriere og uhensigts-
maessigheder, bade opad til i
systemet og nedadtil, hvis der
er behov (Brix, 2021).

Lederen evner at lgse og
héndtere organisatoriske
konflikter og barriere i
samarbejde med
samarbejdspartnere, saledes
hospitalerne kan prasentere
bedst muligt i forhold til at
sikre patientsikkerhed
(Mandell & Keast, 2008).

Skabe mening og
forstéelse

Lederen evner at skabe en
positiv.  selvforstdelse  hos
medarbejderne ved at formidle

Lederen evner at dele viden,
dele data og informationer

samt have falles dialog og
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fortaellinger med henblik pa, at
omforme medarbejdernes
forstdelse af organisationen
opgaver og medarbejdernes
bidrag. Lederen evner at knytte
mange meningsstrukturer i spil
med henblik pa at fa felles
retning. Lederen evner at have
en kritisk forstdelse for
organisationen og dennes
omgivelser med henblik pa at
bringe det videre i forteellingen
(Degn & Thomasen, 2017).

kommunikation i
samarbejde med
samarbejdspartnere.  Dette
med henblik p& at skabe
meningsstrukturer,  felles
retning og falles fortelling
(Mandell & Keast, 2008;
Krogstrup & Brix, 2019 Dyer et
al., 2018; Degn & Thomassen,
2017).

Oversatte koncept til
eget brug

Lederen evner at kunne
oversgtte konceptet i dialogen
med medarbejderne og
formidle den store fortelling,
med henblik pa, at
medarbejderne kan se sig selv
som med-skabere af
organisationen  (Degn &
Thomasen, 2017).

Lederen evner at bidrage
med relevant viden og
omsette ny viden til bedre
praksis lokalt og pa tveers af
hospitaler i samarbejde med
samarbejdspartnere.  Dertil
samtidig at tilpasse lokale
rutiner og arbejdsgange med
henblik pa at organisationen
og dens  medarbejdere
arbejder efter faelles mal
(Degn & Thomassen, 2017;
Jensen & Krogstrup, 2017).

Reflektere og evaluere

Lederen evner at reflektere og
evaluere med henblik pa
kontinuerligt at fglge op pa
malopfyldelse og satte nye mal
i samarbejde med
medarbejdere og i forhold til
egen rolle. (Krogstrup &
Mortensen, 2021).

Lederen evner at reflektere
og evaluere i samarbejde
med samarbejdspartnere
med henblik pé& kontinuerligt
at folge op pa malopfyldelse
og sette nye mal (Krogstrup &
Mortensen, 2021; Krogstrup &
Brix, 2019).

Samarbejde herunder
inddragelse og rette
ressourcer

Lederen evner at indgd i et
samarbejde med andre.
Lederen evner at inddrage
medarbejderne  og  aktivere
deres ressourcer, idet de har
forskellige udgangspunkt,
position, kompetencer, sociale
og kulturelle muligheder (Degn
& Thomasen, 2017; Ku &
Yuen-Tsang, 2013: Jensen &
Krogstrup, 2017).

Lederen evner at definerer
hvad der skal gare, hvem der
skal gere hvad, og hvilke
ressourcer allokering, der
skal tilfgres og af hvem i
samarbejde med
samarbejdspartnere (Mandell
& Keast, 2008; Anand et al.,
2020; Degn & Thomassen,
2017; Jensen & Krogstrup,
2017).

Relationer

Lederen evner at indgd i
relationer med andre, som
bygger pé udvikling,
opdyrkning og opretholdelse af
tillid, som bestar af respekt,
personlig omsorg, personlig

Lederen evner at indgd i et
struktureret samarbejde med
samarbejdspartnere,  Dette
bygger pa falles sprog,
relationer, gensidig respekt,
forstaelse og tillid (Fullan,

2006; Mandell & Keast, 2008).
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integritet og faglige
kompetencer (Davy & Agard,
2017).

Lederen evner at kunne se mal, |Lederen evner at kunne se
indsatser og handlinger i et mal, indsatser og handlinger
starre perspektiv, som er ud |i et stgrre perspektiv, som er
over egen kontekst, jud over egen Kkontekst,
ledelsesomrade og muligvis [ledelsesomréade og muligvis
organisation og samfund. |organisation og samfund.
Det store billede Graden af udsyn (det store |Graden af udsyn (det store
billede) afhanger af, hvilken pillede) afhanger af, hvilken
rolle man har i organisationen, [rolle man har i
og hvilket hierarkisk funktion [organisationen, og hvilket
man varetager (Antonsen & fhierarkisk funktion man
Brix, 2022). \varetager (Antonsen & Brix,
2022).

Lederen evner at understgtte |Lederen evner at understotte
organisationens  malsatning, [organisationens malsztning,
selvom det ikke har indflydelse |selvom det ikke har
pa egen kontekst, men er for |indflydelse pa egen kontekst,

Opmarksom pa organisationens bedste. Med |men er for organisationens
resultater andre ord, at man evner at spille [bedste. Med andre ord, at
sine kolleger og [man evner at spille sine
samarbejdspartnere gode [kolleger og
(Antonsen & Brix, 2022). samarbejdspartnere gode

(Antonsen & Brix, 2022).
Lederen evner at indgd i dialog [Ej studeret.

med andre ledere og
medarbejdere for at fa, opsgge
og give feedback og
Dialog og feedback feedforward for at forbedre
opgavevaretagelse til at
realisere et udviklingsbehov
(London & Smith, 2002; Brix,
2021; Davy & Agérd, 2017).
Kilde: Tilpasset fra Antonsen, 202xa (under publicering) & Antonsen, 202xb (i
review og oversat til dansk)
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5.4. MODEL FOR LEDELSE AF CAPACITY
BUILDING

Pa baggrund af min syntese om ledelse af Capacity Building, som er
praesenteret ovenfor, bidrager jeg yderligere i artikel 2 med en model
(se figur C nedenfor). Modellen forsgger at illustrere, hvordan den
enkelte leder kan omsztte de ledelsesmaessige evner til at arbejde pa en
capacity buildende made samt de krav, der er til ledere, for at Capacity
Building kan lykkes. Jeg henviser til artikel 2 for forklaring og
gennemgang af modellens opbygning og logik. Dog @nsker jeg at
fremhaeve, at ledere i Capacity Building skal navigere i et selv-
lederskab (deres individuelle Capacity Building som ledere) og et
organisatorisk lederskab (som bestar i at sette rammer for at
sundhedsprofessionelle og organisationen bliver capacity buildende).
Endvidere fremhaver jeg ogsa mekanismerne, der er pa spil i ledelse af
Capacity Building, der videnskabsteoretisk i den kritiske realisme er
essentielle, da der ligger et konkret oversattelsesarbejde for ledere i at
skabe aktiviteter, som sikrer, at eksempelvis ’tillid’ bygges og/eller
vedligeholdes. Logikken er jf. den kritiske realisme (Kringelum &
Frederiksen, 2020), at den enkelte leder forventes at kunne omsatte
mekanismerne til handling i eget ledelsesrum pa en made, som er
meningsgivende og fremmende for, at organisationen og de

sundhedsprofessionelle kan komme i mal med deres ambition.

109



LEDELSE AF CAPACITY BUILDING | HOSPITALSVASENET

ing

Model for ledelse af Capacity Build

Figur C
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Kilde: Gentrykt fra Antonsen & Brix, 2022, s. 191.
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5.5. METODEVARKT@J TIL PRAKSIS

I afhandlingen bidrager jeg med et metodeveerktgj, der operationaliserer
til praksis, hvordan dialogen kan foregda — eksempelvis i
evalueringsgjemed — til de 10 ledelseskomponenter. Dette vaerktgj er
skabt som konkret hjeelp til den 11. komponent: dialog og feedback, jf.
artikel 3. Metodeverktgjet fremgar i tabel M og fremgar i artiklen:
”Hvordan kan ledere skabe rammerne for Capacity Building i deres
organisationer? Et studie fra hospitalsvaesenet (under publicering).
Bidraget bestar for det farste af et veerktgj til en systematisk og
kontinuerlig dialog, feedforward eller feedback mellem ledere,
sundhedsprofessionelle samt ledere og sundhedsprofessionelle med
henblik pa at blive og vaere capacity buildende. Der forventes, at brugen
af metodeveerktgjet vil bidrage til, at der systematisk skabes en struktur
for dialogen. Jeg vurderer, at metodeveerktajet vil kunne benyttes til at
igangsette  dialogen aktgrerne imellem og anvendes som
praksisveerktgj til at opbygge rutiner for evaluering i en travl hverdag.
Pointen er, at eftersom metodeverktgjet understgtter en systematik og
giver mulighed for en retrospektiv vurdering af processer, preaestationer
og effekter (Vedung 1998; 2009), vil anvendelsen af denne kunne lede
til Capacity Building. Med henvisning til introduktionen af min
afhandling kunne det veere interessant at undersgge, om dette
praksisbidrag kunne veere et alternativ til at understatte problematikken
om, at sundhedsprofessionelle og ledere har sveert ved at gennemfare
alle trin i Forbedringsmodellen; sarligt i forhold til refleksion og
evaluering (@vretveit & Gustafson, 2002; Braithwaite et.al., 2017;
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Knudsen, et.al., 2019). Videnskabsteoretisk kan jeg med dette bidrag
pege i retning af at skabe forbedringer i praksis som en del af min
forskning, da forbedringsperspektivet er en fast del af den kritiske
realisme (Bhaskar, 1975). Dette retfeerdigger og ngdvendigger maske
ogsa netop vigtigheden af dette bidrag som en del af afhandlingens
fund. Begreansningen for mit studie i forhold til dette har veeret, at jeg
ikke har haft mandat til selv at implementere det og dermed vurdere

forbedringspotentialet af vaerktgjet.

Tabel M: Metodeveerktgj til en systematisk og kontinuerlig dialog,
feedback el feedforward

Spgrgsmal

Seette mal og nye mal
I hvilken grad oplever du at blive involveret i at satte mal, nar der arbejdes med XXX?
Kompetenceudvikling og — fornyelse
I hvilke grad oplever du at blive understgttet med feerdigheder og viden, s& du faler dig
kompetent til opgavelgsningen i XXX?
Fjerne barriere og uhensigtsmassigheder
I hvilken grad oplever du, at nar der er problemer at disse forhindringer og
uhensigtsmassigheder fjernes, sa du kan udfere dine opgaver i XXX?
Skabe mening og forstéelse
I hvilken grad oplever du, at du kan bringe din mening i spil, og dine input er med til at skabe
en felles retning for XXX?
Oversatte konceptet til eget brug
I hvilken grad oplever du at veere en del af XXX og medskaber af resultater?
Reflektere og evaluere
I hvilken grad oplever du at have mulighed for at tage del i refleksion og evaluering ift.
XXXX og malopfyldelse?
Samarbejde herunder inddragelse og rette ressourcer
I hvilken grad oplever du at blive aktiv inddraget i samarbejdet om XXX?
Relationer
I hvilken grad oplever du at indga i relationer, der bygger pa tillid i XXX?
Det store billede
I hvilken grad oplever du, at din egen indsats ind i XXXX har en stgrre betydning for
organisationen end din egen kontekst?
Opmarksom pé resultatet
I hvilken grad oplever du at spille andre gode i XXXX, selvom det ikke har indflydelse for
dig og din egen kontekst?
Kilde: Tilpasse fra Antonsen, 202xa, s. 24 (under publicering).
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5.6. PROGRAMTEORI FOR LEDELSE AF
CAPACITY BUILDING: BELYST MED
PROJEKT SIKKERT PATIENTFLOW

Afhandlingens 4. veesentlige bidrag i forhold til ledelse af Capacity
Building er en programteori, som jeg har udarbejdet pa baggrund af
mine fire artikler, figur D. Denne programteori prasenteres i artikel 4
som en teoretisk operationalisering af ledelse af Capacity Building. Min
hensigt med at udvikle en programteori er jf. mit videnskabsteoretiske
standpunkt i den kritiske realisme (kapitel 3) at samle tradene for mine
fund ud fra en logisk tilgang. Programteorien fokuserer iser jf. Pawson
og Tilley (1997) pa kontekst, mekanisme og output/outcome-
konfigurationen, da denne made at strukturere data og information pa
oprindeligt stammer fra den kritiske realisme (Krogstrup, 2016; Dahler-
Larsen, 2018). Programteorien skal dermed ses som mit bud pa en
retroduktionsproces (Kringelum & Brix, 2020; Frederiksen &
Kringelum, 2021.

Strukturen opdeles jf. figuren nedenfor i hhv. mekanismer, kontekst,

aktiviteter (ledelsesevner), output og outcome samt problemstilling.
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ledelse af Capacity Building i

for

D: Programteori

Figur

ikkert Patientflow (oversat til dansk)

hospitalsvaesenet — med afseet i
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Ledelsesmassige evner ( teenkning og handling) som er
relateret til lederens eget selv-lederskab organisatoriske
lederskab ( med medarbejdere og andre ledere):

= At smtte mal og nye mal

+ At sikre kompetencefornyelse og udvikling

= At fjerncbarriere og uhensigtsmessigheder

+ At skabe mening og forstaelse

= Atoversztte koncept til eget brug

= Atreflektere og evaluere

* At samarbejde herunder inddragelse og rette
ressourcer

«  Atindga i relationer

» At se det store billede

= Atvere opmarksom pa resultatet

t

Kontekst
Intern
Organisering Lokale prioriteringer
Organisationskultur Forbedringsevne
Ekstern

Politiske mal
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Rammer og vilkar

Lovgivning
Regionale prioriteringer
Samarbejdspartner

Output

Skabe de
organisatoriske rammer
for mal og
mélopfyldelse

Operationalisere drift
og udviklingsmal
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Oget treefsikkerhed af
idsatser
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medvirken og
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samarbejde med ledere
og
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Outcome
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medlemmer: ledere og
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Kilde: Gentrykt fra Antonsen 202xb, s. 7 (i review).
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Min programteori kan veere et understottende strukturredskab til at
forsta kompleksiteten af ledelse af Capacity Building i hospitalsvasenet
og ogsa til at dykke ned i specifikke elementer af ledelse af Capacity

Building uden at miste overblikket.

| forhold til projekt Sikkert Patientflow er et eksempel pa kontekst, at
det enkelte hospital skal blive bedre til at forudsige indleeggelser og
udskrivelser samt at tilpasse ressourcer, sa der ikke opstar kg eller
barrierer for patientens indleggelsesforlgb (Dansk Selskab for
Patientsikkerhed, 2013).

| forhold til mekanismerne i programteorien er de vigtige i forhold til
de ledelsesmassige evner (aktiviteter), da de skal ’trigges’, for at en
capacity buildende ledelsestilgang aktiveres. Et eksempel pa en
mekanisme i ledelse af Capacity Building er ’en del af noget storre’.
Den vasentligste forskel pa eksempelvis aktiviteter (ledelsesevner) og
mekanismer er, at aktiviteter udfgres i handlingen, hvor mekanismer
trigges afhaengig af, om handlingen udfares, og hvordan den udfares
(Krogstrup, 2016). Set i forhold til mekanismen ’en del af noget storre’,
som jeg identificerede i artikel 2, betyder det, at der sagtens kan veere
flere méder at arbejde med ledelseskomponenten ’det store billede’ pa,
men at det er vigtigt, at de store sammenhange og pavirkninger

afdelinger og hospitaler iblandt ikke glemmes.

I afhandlingen har jeg ikke eksplicit fokuseret pa, hvilken effekt (output
og outcome) det giver at arbejde med ledelse af Capacity Building i
hospitalsvaesenet, ligesom jeg ikke har studeret effekterne af projekt

Sikkert Patientflow. Premissen for afhandlingen (og dermed
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programteorien) var, at jeg startede med udgangspunkt i de
outputs/outcomes, der var skabt i projekt Sikkert Patientflow jf. kapitel
4, koblet med den teoretiske antagelse om, at der vil ske en kontinuerlig
forbedring af effekter, nar man arbejder capacity buildende jf. artikel
1.

5.7. PROGRAMTEORIENS PERSPEKTIVER |
FORHOLD TIL PRAKSISANVENDELSE

Den kritiske realisme sgger ikke kun at forstd, men ogsa at forbedre
verden (Bhaskar, 1975). Pa denne baggrund reflekterer jeg i det

falgende kort over potentielle anvendelsesformal med programteorien.

For det farste vil den kunne agere dialogredskab mellem ledere samt
mellem ledere og sundhedsprofessionelle for at skabe struktur,
systematik og feelles sprog om egne og andres ledelsesevner med

henblik pa opnaelse af egne og felles mal.

I denne dialog vurderes programteorien anvendelig til at strukturere en
undersggelse af, 1) hvordan konteksten har veeret lokalt for at
muliggare, om ledere og sundhedsprofessionelle har haft rammerne til
at skabe de resultater, der har varet forventet, og 2) om og i givet fald
til hvilken grad at de aktiviteter der har veret i anvendelse har formaet
at "trigge’ mekanismerne for ledelse af Capacity Building, og slutteligt
3) hvor tilfredsstillende de skabte prestationer (output) og effekter
(outcome) har veret i forhold til de aftalte mal. Fordelen ved denne
KMO-opdeling er, at dialogen hermed kan fokuseres, sa kompleksiteten
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kan reduceres, og forstaelsen kan gges. Med andre ord ggres det
eksempelvis lettere at sperge ind til, om ’vi taler om kontekst eller

aktiviteter lige nu?’ for at kvalificere dialogen.

Resultatet ved at anvendes programteorien som dialogveerktej vil
understette en tydeliggerelse af, om der eksempelvis er ting i
konteksten, der bar/skal &ndres, eller om det er aktiviteterne, der skal
@ndres, hvis de gnskede mal/resultater ikke opnas. Det vil sige, at
programteorien kan give retning pa, hvilken leder pa hvilket niveau der
*har bolden’ i forhold til de forandringer, der skal ske for at opna bedre

resultater og malopfyldelse.

For det andet er tanken meget lig med ovenstaende, at programteorien
kan anvendes som et middel til at operationalisere og potentielt
implementere en kultur for ledelse af Capacity Building. Min logik er,
at programteorien som evalueringsredskab vil kunne understgtte
lederne til at opbygge en forbedringskultur og rutiner for lgbende at
skabe forbedringer - ikke kun i forhold til lokale malsatninger, men i et
starre perspektiv ud over egen afdeling, hospital og ud til patienterne
og borgerne — dvs. at have fokus pa public value (se artikel 1).
Argumentet for dette anvendelsesformal er, at programteori er en
evalueringstilgang til bade summativ og formativ evaluering (Dahler-
Larsen, 2018; Krogstrup, 2016), og i et capacity buildende perspektiv
ma fokus mest af alt veaere i et formativt perspektiv, da fokus er pa
kontinuerlig forbedring.
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5.8. BEGRAENSNINGER

Afhandlingen bygger pa en nysgerrighed efter at undersgge, om
Capacity Building kan veere en relevant tilgang til ledelse i
hospitalsvasenet, som potentielt kan skabe ny og/eller mere verdi
(public value). Idet at jeg muligvis er en af de farste, som forsker i
ledelse af Capacity Building pa hospitalsomradet, er der stadig stort
behov for at nuancere og kvalificere min forskning og videreudvikle
forskningen om Capacity Building som ledelsestilgang. | afhandlingens
4. artikel giver jeg indikationer pa ledelse af Capacity Building pa tveers
af hospitaler, hvor en vigtig begransning er, at jeg kun forholder mig
til interaktionen mellem hospitaler og ikke hospitalerne og andre
aktgrer. Det vil sige, at jeg kun sneaevert har abnet op for forstaelsen af
ledelse af Capacity Building pa tvers af hospitalsgraenserne, og at der
ber tages flere aktgrer med i fremtidige studier. Mit hab er, at
afhandlingen kan motivere andre til at igangseette mere forskning inden
for dette felt, hvor jeg har falgende bud pa relevante problemstillinger

(ikke fyldestggrende oplistning):

Tema 1: Yderligere undersggelser af de 11 ledelseskomponenter
(syntesen) i andre sundhedsfaglige kontekster og/eller i andre offentlige
organisationer. Dette tema er relevant, eftersom syntesen er skabt pa
baggrund af projekt Sikkert Patientflow og ikke er undersggt i andre

empiriske kontekster.

Tema 2: Yderligere undersggelser som involverer

medarbejderperspektivet og evt. patientperspektivet pa ledelse af
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Capacity Building. Logikken er, at jeg i denne afhandling har haft
begraenset fokus pa medarbejderperspektivet og ikke har involveret

patienter/pargrende til patienter.

Tema 3: Yderligere studier vil med fordel kunne undersgge, om der
sker en potentiel differentiering af ledelsesevnerne, hvor man
undersgger, a) om nogle af ledelsesevnerne mere tilhgrer ens
selvlederskab og andre ens organisatoriske lederskab, og b) om der er
forskel pa ledelsesevnerne i forhold til, om de vurderes vigtige pa
forskellige ledelsesmaessige niveauer, eksempelvis ved topledere

versus driftsledere.

Tema 4: Et relevant forskningsspor vil veere at afprove
metodeveerktgjet i praksis og undersgge, a) hvilke resultater denne
anvendelse vil kunne bidrage til, og b) om og i givet fald hvilke
justeringer der vil veere ngdvendige til forbedring af veerktgjet og dets

anvendelse.
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KAPITEL 6.
DISKUSSION

| dette kapitel vil jeg diskutere afhandlingens resultater, som jeg
praesenterede i forrige kapitel i forhold til eksisterende teori om ledelse
af Capacity Building. Jeg falger samme struktur som forrige kapitel og
starter derfor med at diskutere min operationalisering af ledelse af
Capacity Building. Herefter diskuterer jeg min syntese af ledelse af
Capacity Building bestdaende af 11 ledelseskomponenter samt den
tilhgrende model. Derefter diskuterer jeg mit metodeveerktgj samt min
programteori for ledelse af Capacity Building. Afslutningsvis vil jeg
diskutere en generalisering af programteorien (figur D) i forhold til

andre omrader i hospitalsvaesenet, sundhedsvasenet og herudover.

6.1. OPERATIONALISERING AF FAENOMENET
LEDELSE AF CAPACITY BUILDING

Da jeg i min litteraturgennemgang (kapitel 2) ikke kunne finde en
definition pa ledelse af Capacity Building og selv matte konstruere
mine teoretiske briller herfor (artikel 2), mener jeg, at et vasentligt
bidrag i min afhandling er min operationalisering af fenomenet ledelse

af Capacity Building (artikel 4).
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Operationaliseringen lyder (oversat til dansk):

Ledelse af Capacity Building handler om at skabe
rammer og strukturer pa en sadan made, at ledere i
samspil med medarbejdere og samarbejdspartnere bliver
i stand til at sette meningsfulde mal, skabe virkningsfulde
aktiviteter, som bidrager til baeredygtige lgsninger samt
at reflektere over og evaluere disse, sa nye mal kan sattes
og opnas (Antonsen, 202xb, s. 5, i review).

| forhold til den generelle definition af Capacity Building: ” [Capacity
Building er...] aktiviteter, der styrker den enkeltes viden, evner,
feerdigheder og adferd og forbedrer den institutionelle struktur og
processer, sa organisationen effektivt kan opfylde dens mal pa en
baeredygtig made.” (Ku & Yuen-Tsang, 2013, s. 1), bidrager
operationaliseringen med at give konkret fokus pa lederrollen i forhold
til at agere capacity buildende. Operationaliseringen giver — ud fra min
viden om omradet — en ikke far set handlingsanvisning pa, hvad ledere
bar gare i forhold til Capacity Building (Anderson & Adams, 2019;
Brix, 2021), og samtidig muligger operationaliseringen, at forskere kan
undersgge, hvorvidt og om ledere i praksis arbejder pa en capacity
buildende méade. Med andre ord kan operationaliseringen anvendes til
at kvalificere ny empirisk forskning om ledelse af Capacity Building,
da flere elementer skal veere til stede for at leve op til de kriterier, jeg
opstiller. I operationaliseringen er der fokus pa falles problemlgsning,
handling og interaktion mellem ledere og sundhedsprofessionelle samt

ledere og samarbejdspartnere med henblik pa kontinuerligt at skabe
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baredygtige forbedringer. I operationaliseringen fremgar ogsa bade en
proces og et resultat, som er vesentlige elementer. |
operationaliseringen fremgar der desuden et fokus pa det individuelle
0g organisatoriske niveau i form af, at lederen skal skabe rammer og
strukturer (organisatorisk niveau), saledes at ledere i samspil med
medarbejdere og samarbejdspartnere bliver i stand at sette mal og nye

mal (individuelt niveau).

Jeg mener, at operationaliseringen er et gyldigt bud pa en
rammesztning af ledelse af Capacity Building, da ovenstaende kriterier
oprindeligt stammer fra litteraturen (Brix, 2021; Krogstrup 2017,
Jensen & Krogstrup, 2017; Anderson & Adams, 2019). En vigtig kritik
til operationaliseringen er, at mit primere fokus empirisk har veeret at
fa ledernes og kun meget begraenset medarbejdernes perspektiv ind i
min forskning om ledelse af Capacity Building. Der kan ogsa vere et
element til operationaliseringen ift. patientperspektivet jf. public value,
som ber undersgges ift. at styrke og/eller forbedre operationaliseringen
yderligere. Operationaliseringen skal ses som et farste bud pa at

rammesatte ledelse af Capacity Building.
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6.2. SYNTESE OM LEDELSE AF CAPACITY
BUILDING

I afhandlingen bidrager jeg med en syntese om ledelse af Capacity
Building i form af de 11 ledelseskomponenter (artikel 2, 3 og 4). Den
forskning, jeg teoretisk har bygget syntesen pa, eksempelvis Davy og
Agérd (2017), Jensen og Krogstrup (2017), Ku & Yuen-Tsang (2013)
samt Laursen og Thomassen (2017) har enten generelle perspektiver pa
Capacity Building, og kun fa har jf. min teoretiske baggrund (kapitel 2)
haft ledelsesperspektivet med, ligesom jeg selv (Brix, 2021; Anderson
& Adams, 2019). Mit bidrag er, at jeg bade teoretisk og empirisk
belyser Capacity Building fra ledelsesperspektivet, som ganske fa andre
har gjort. | dette arbejde har den kritiske realisme igen veeret en styrke
for mit arbejde, da dette perspektiv netop tillader, at jeg bygger min
egen syntese pad baggrund af forskellige bidrag fra flere felter
(Kringelum & Brix, 2019). Jeg vurderer, at min syntese om ledelse af
Capacity Building samt den tilhgrende model (figur C) repreesenterer et
nyt bidrag til teori om Capacity Building.

Jeg er bevidst om, at denne syntese er et af de farste bud pa at forklare,
hvad man som leder ber gare for at arbejde pa en capacity buildende
made i og for sin organisation. Der er behov for mere forskning for at
kvalificere dette bidrag - bade i hospitalsveesenet og potentielt ogsa
herudover. Dette er beskrevet som mulige forskningsomrader i kapitel
5.
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6.3. METODEVARKTJJIET

Som et bidrag til praksis har jeg udarbejdet et metodeveerktgj pa
baggrund af min syntese ovenfor til dialog, feedback og feedforward
mellem ledere samt mellem ledere og medarbejdere (artikel 3).
Logikken for anvendeligheden af dette bidrag understgttes af
litteraturen om Capacity Building. Davy og Agard (2017) fremhaver
netop, at dialog samt feedbackinteraktioner er vasentlige
forudsatninger for at blive en capacity buildende organisation, hvor
fokus er at falge og se, om det arbejde, som igangsattes, skaber de
preestationer, der forventes. Det er netop i forhold til dette perspektiv,

jeg mener, at metodeveerktgjet har sin relevans.

For det andet bygger metodeveerktgjet pa perspektiverne om
leeringsformerne i Capacity Building: den direkte og den indirekte
leeringsform (Potter & Brough, 2004; Laursen & Thomassen, 2017).
Den direkte leringsform er i form af kompetenceudvikling, og den
indirekte leeringsform kendetegnes ved ‘learning by doing' (Cousins,
et.al., 2014). Metodevarktgjet vil pa denne baggrund kunne vere et
underliggende redskab til at sikre og understgtte, at der sker en Capacity
Building-orienteret  leering ved dennes anvendelse, ligesom
anvendelsen af metodeveerktgjet kan reprasentere en konkret aktivitet
i praksis (mht. min programteori for ledelse af Capacity Building). Som
skrevet i kapitel 5 anbefaler jeg, at metodeveerktgjet undersgges
yderligere i praksis med henblik pa bade anvendelse og forbedring af

denne.

124



6.4. PROGRAMTEORI OM LEDELSE AF CAPACITY
BUILDING

Som tidligere naevnt har jeg udviklet programteorien om ledelse af
Capacity Building i regi af projekt Sikkert Patientflow i Region
Midtjylland, Danmark (artikel 4). Programteorien er et vesentligt
bidrag til litteraturen om Capacity Building, da det er et af de — til min
overbevisning — farste systematiske bud pa at rammeszatte og forklare,
hvordan man kan tenke og udfere ledelse af Capacity Building bade i
teori og praksis (eksempelvis, Anderson & Adams, 2019; Brix, 2021;
Fullan, 2006). Bidraget er ikke som sadan en opskrift, der kan anvendes
pé et ’best practice-niveau’, da dette er i uoverensstemmelse med mit
videnskabsteoretiske ~ stasted  (Kringelum &  Brix, 2020).
Programteorien bidrager derimod til at forklare, hvordan ledere bar
teenke og handle ift. kontekster og aktiviteter for lgbende at skabe de
resultater, som de skal opna. Programteorien er min tese om, hvad der
virker for hvem og i hvilken sammenhang i forhold til ledelse af
Capacity Building (Pawson & Tilley, 1997; Dahler-Larsen, 2018;
Krogstrup, 2016). Forklaringen i programteorien er konkretiseret ved at
identificere de 11 evner, som ledere skal oversatte til egen praksis.
Programteorien muligger, at ledere kan evaluere denne praksis
eksempelvis ved at anvende metodeveerktgjet, som jeg praesenterede

ovenfor.
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6.4.1 GENERALISERBARHED AF
PROGRAMTEORIEN

En af begrensningerne ved programteorien er, at den empiriske
baggrund, jeg har anvendt, stammer fra ét enkelt projekt; nemlig projekt
Sikkert Patientflow. Havde jeg studeret et andet projekt i praksis, ville
programteorien potentielt indeholde andre elementer, og derfor er en
yderligere kvalificering vigtig. Kvale (1997) mener dog, at resultater
fra kvalitative undersggelser kan generaliseres analytisk og dermed
blive vejledende for, hvad der ville kunne ske i andre tilsvarende

situationer.

Det, der kendetegnede projekt Sikkert Patientflow, er eksempelvis: 1)
der er dedikerede deltagere i projektet herunder ledere og
sundhedsprofessionelle, 2) der er nedsat styregrupper o0g
forbedringsteams pa det enkelte hospital - det er altsa strategisk
prioriteret lokalt, 3) der er nedsat en styregruppe og projektgruppe pa
tveers af hospitalerne med dedikerede hospitalsledelser og projektledere
fra de enkelte hospitaler. Falles for alle styregrupper, projektgrupper
og forbedringsteams er, at der er udarbejdet kommissorier, der tydeligt
viser opgaver og rollefordeling, 4) der er et strategisk laeringsfeellesskab
med udviklet program og regional projektbeskrivelse, hvor der er
tilknyttet eksterne samarbejdspartner for at understgtte laering- og
videndelingsperspektivet (Region Midtjylland, 2016, 2019, 2020). Kort
sagt er der tydelige roller, ansvarsomrader, procedurer samt processer,
der far ledere og sundhedsprofessionelle til at samarbejde og fokusere

pa felles mal.
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Med udgangspunkt i den kritiske realisme har jeg antagelsen om, at
programteorien for ledelse af Capacity Building som teoretisk ramme
kan overfgres og anvendes pa andre omrader i hospitalsvaesenet, hvor
lignende organiseringer og tilsvarende betingelser, som kendetegner
projekt Sikkert Patientflow, er til stede. Overfarslen og anvendelsen vil
dog kreeve, at lederne i andre kontekster kan oversette programteorien
og dennes indhold til en meningsfuld praksis i egen
afdeling/organisation. Min tese er, at de 11 ledelseskomponenter, jeg
har udviklet og undersggt i praksis, vil kunne inspirere ledere til at
teenke og handle pa en capacity buildende made ind i deres egen praksis.
Logikken med denne forventning til ledernes evne til at oversette
programteorien til egen praksis, mener jeg, er vigtig og en styrke, da
det, der fra et ledelsesperspektiv virker godt pa et hospital, ikke
ngdvendigvis vil fa samme effekter pa et andet hospital. Netop derfor
er den kontinuerlige dialog, feedforward og feedback ngdvendig for at
holde malet for gje i forhold til indsatser/aktiviteter og den lokale
kontekst.

Pa hospitalerne er der i gjeblikket to projekter, jeg har kendskab til, hvor
jeg formoder, at programteorien for ledelse af Capacity Building vil
kunne veere nermest direkte overfarbar, da begge projekter arbejder ud
fra samme praemisser som projekt Sikker Patientflow. Disse er: projekt
Sikkert OP Flow (Region Midt, 2020) samt Det Nationale
Kvalitetsprogram (2020). Formalet med at overfare og implementere
resultaterne fra dette ph.d.-projekt til disse to projekter ville kunne
veere, at lederne far et mere systematisk ledelsesperspektiv pa at
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opbygge kapacitet og lgbende understgtte organisationen og de
sundhedsprofessionelle til at na deres mal eksempelvis gennem

evaluerende processer.

| forhold til andre omrader, hvor der kunne vare interesse for at arbejde
med ledelse af Capacity Building, vil anvendelsen af mine resultater
ogsa potentielt veere relevante i et bredere sundhedsomrade. Pa det
kommunale sundhedsomréde kerer et nationalt forbedringsprojekt I
sikre heender’ blandt 33 af landets kommuner (Dansk Selskab for
Patientsikkerhed, 2020). Dette projekt gennemfgres under lignende
betingelser som projekt Sikkert Patientflow. Min vurdering er, at
selvom der kan vaere en sandsynlig overfgrbarhed af programteorien til
disse kontekster, vil det kraeve et starre fokus pa at forsta barrierer og
muligheder i de kontekstuelle elementer, da disse pa det kommunale
omrade adskiller sig fra maden, hvorpa regioner og dermed hospitalerne
ledes. Min pointe er, at der er et storre ledelsesmassigt
oversattelsesarbejde med programteorien, des laengere veek den
empiriske kontekst kommer fra teoriens oprindelige empiriske ophav
(projekt Sikkert Patientflow).
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KAPITEL 7.
KONKLUSION

| dette afsluttende kapitel praesenterer jeg afhandlingens konklusion. |
mit forskningsarbejde har jeg veret optaget af fenomenet ’ledelse af
Capacity Building’ i en hospitalskontekst. Dette grundet, at ledere i
projekt Sikkert Patientflow i Region Midtjylland flere gange blandt
andet har udtrykt, at der i projektet er skabt tilfredsstillende
forbedringsresultater pa grund af den made, Sikkert Patientflow har
veeret ledet og organiseret pa. Ledernes retoriske tilgang omkring dette
er — og har veret - at der er sket en “kapacitetsopbygning” (Capacity
Building).

Jf. introduktionen har min nysgerrighed gaet pa at undersgge, hvilke
potentielle nye forstaelser for ledelse i hospitalsveesenet der kan
identificeres ved at anskue praksis med teoretiske briller om Capacity
Building som en ny forstaelsestilgang. Jeg betreeder dermed en ny sti
inden for ledelse i hospitalsveesenet end de allerede veletablerede
ledelsestilgange (Holm-Petersen, 2015; Andersen, etal., 2019;
Kjeldsen & Andersen, 2021; Torfing, 2013; Jakobsen et.al., 2016).

Afhandlingens videnskabelige formal har med det afsat veeret at

undersgge:

Hvilke ledelsesmaessige evner forventes at kunne fremme Capacity

Building i hospitalsvaesenet — belyst ved projekt Sikkert Patientflow?
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Dette forskningsspgrgsmal har jeg operationaliseret til fire
underspgrgsmal, som hver iser behandles i mine videnskabelige

artikler:

« SP@RGSMAL 1:
Hvordan kan Capacity Building som ledelsestilgang bidrage til
at skabe public value i offentlige organisationer?

« SP@RGSMAL 2
Hvilke ledelsesmassige evner forventes at kunne fremme
Capacity Building pa det enkelte hospital- belyst gennem
casestudie?

« SPPRGSMAL 3
Hvordan kan ledere skabe rammerne for Capacity Building pa
det enkelte hospital — belyst gennem casestudie?

« SP@RGSMAL 4
Hvilke ledelsesmassige evner forventes at kunne fremme
Capacity Building pa tvaers af hospitaler - belyst gennem

casestudie?

Tilsammen bidrager besvarelsen af de fire underspgrgsmal i artiklerne
til den samlede diskussion og konklusion for afhandlingen, ligesom de

hver iseer forskningsmaessigt repraesenterer individuelle bidrag.

Med premissen om Capacity Building som forstaelsesramme for
ledelsesgerningen pa hospitaler bidrager min afhandling med en

operationalisering af faenomenet ledelse af Capacity Building.
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Logikken er, at der skal veere en rammeseatning af feenomenet, som

ledere skal kunne evne pa hospitalerne i deres daglige gerning.
Min operationalisering lyder:

Ledelse af Capacity Building handler om at skabe rammer og
strukturer pa en sadan made, at ledere i samspillet med
medarbejdere og samarbejdspartnere bliver i stand til at satte
meningsfulde mal og skabe virkningsfulde aktiviteter, som
bidrager til baeredygtige lgsninger samt at reflektere og evaluere,

sa nye mal kan sattes og opnas.

Denne operationalisering vurderer jeg er et farste bud pa en potentiel
arbejdsdefinition pa ’ledelse af Capacity Building’, som direkte
bidrager ind litteraturen (Anderson & Adams, 2019; Brix, 2021; Ku &
Yuen-Tsang, 2013; Jensen & Krogstrup, 2017).

I afhandlingen identificerer jeg 11 ledelsesmassige evner, som skal
veere til stede for bl.a. at skabe rammer, strukturer og virkningsfulde
aktiviteter i det lederskab, som seattes i spil for at fremme Capacity
Building i hospitalsvaesenet — bade pa det enkelte hospital og pa tveers
af hospitaler. Med udgangspunkt i Brix (2021) definerer jeg evner som
den teenkning og handling, som ledere pa hospitaler ber agere efter for

at fremme Capacity Building.

De evner, jeg identificerer, at ledere i hospitalsveesenet bgr have,

oplistes pa naste side.
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De evner, som lederne bgr besidde, er:

« At kunne satte mal og nye mal.

o At kunne sikre kompetenceudvikling — og fornyelse.

e At kunne fjerne barriere og uhensigtsmassigheder.

« At kunne skabe mening og forstaelse.

o At kunne oversatte koncept til eget brug.

o At kunne reflektere og evaluere.

e At kunne samarbejde herunder inddragelse og rette ressourcer.
« Atkunne indga i relationer.

e At kunne se det store billede.

o At kunne vaere opmarksom pa resultater.

o Atkunne indga i dialog, feedback og feedforward (ikke

empirisk undersggt pa tveers af hospitaler).

Mit bidrag til litteraturen er, at disse 11 evner tilsammen udger en
syntese, som repreesenterer hvilke roller ledere fra et Capacity Building-
perspektiv bar besidde og have ansvar for (eksempelvis Anderson &
Adams, 2019; Brix, 2021; Laursen & Thomassen, 2017; Krogstrup &
Jensen, 2017; Fuller, 2006). Syntesen med de 11 ledelsesevner skal ses
i forhold til lederens egen Capacity Building (dvs. deres selv-lederskab)
og i forhold til deres lederrolle pa hospitaler og pa tvars af hospitaler
(dvs. deres organisatoriske lederskab i samarbejde med
sundhedsprofessionelle, andre ledere o0g samarbejdspartnere).

Relationerne mellem de 11 evner er sggt illustreret i figur 2, artikel 2.
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De 11 ledelsesevner i min afhandling skaber nye perspektiver og

nuancer pa ledelsesgerningen i hospitalsveaesenet.

Ud over ovenstaende forskningsmaessige bidrag har jeg i afhandlingen
ogsa skabt ny viden, som kan bruges direkte ind i lederrollen pa
hospitalerne 1 praksis. Iser to bidrag fremhaves som verdifulde
konklusioner. Det ene bidrag er et metodeveerktgj til ledere, og det andet
bidrag er en programteori for ledelse af Capacity Building. Begge
bidrag kan bruges i praksis for at understgtte ledere i deres gerning og
for at hjelpe dem til at holde overblik over den komplekse
problemstilling, de arbejder med, nar de gnsker at skabe rammerne for
Capacity Building.

Metodeverktgj til Capacity Building

Metodeverktgjet, som illustreres nedenfor, er udviklet som redskab til
ledelsesevnen ’dialog, feedback og feedforward’. Min tanke er, at
metodeveerktgjet vil kunne anvendes til at skabe en systematik og
struktur for at arbejde capacity buildende, som kan veare brugbart i en
travl hverdag pa hospitalerne, og som gar, at vaesentlige elementer ikke
udelades ubevidst. Jeg mener, at dette er et vaesentligt bidrag med
henvisning til mit videnskabsteoretiske standpunkt i den Kkritiske

realisme.
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Spergsmal

Seette mal og nye mal
I hvilken grad oplever du at blive involveret i at sette mal, nar der arbejdes med XXX?
Kompetenceudvikling og — fornyelse
I hvilke grad oplever du at blive understgttet med feerdigheder og viden, s& du faler dig
kompetent til opgavelgsningen i XXX?
Fjerne barriere og uhensigtsmassigheder
I hvilken grad oplever du, at nar der er problemer at disse forhindringer og
uhensigtsmassigheder fjernes, sa du kan udfere dine opgaver i XXX?
Skabe mening og forstaelse
I hvilken grad oplever du, at du kan bringe din mening i spil, og dine input er med til at skabe
en falles retning for XXX?
Oversatte konceptet til eget brug
I hvilken grad oplever du at veere en del af XXX og medskaber af resultater?
Reflektere og evaluere
I hvilken grad oplever du at have mulighed for at tage del i refleksion og evaluering ift.
XXXX og mélopfyldelse?
Samarbejde herunder inddragelse og rette ressourcer
I hvilken grad oplever du at blive aktiv inddraget i samarbejdet om XXX?
Relationer
I hvilken grad oplever du at indga i relationer, der bygger pa tillid i XXX?
Det store billede
I hvilken grad oplever du, at din egen indsats ind i XXXX har en stgrre betydning for
organisationen end din egen kontekst?
Opmarksom pa resultatet
I hvilken grad oplever du at spille andre gode i XXXX, selvom det ikke har indflydelse for
dig og din egen kontekst?
Kilde: Tilpasse fra Antonsen, 202xa, s. 24 (under publicering).

Pointen er, at jeg med min afhandling skaber viden som kan bruges til
ikke kun at forsta og forklare, men ogsa skabe muligheder for
forbedring af nuvarende praksis (Bhaskar, 1975; Frederiksen &
Kringelum, 2021).

Programteori for ledelse af Capacity Building

Som med metodeveerktgjet er udvikling af programteorien om ledelse
af Capacity Building ogsa et bidrag, der bade forskningsmassigt er

vigtigt og praksismaessigt relevant.
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Det forskningsmassige bidrag er, at jeg med udgangspunkt i den
kritiske realisme metodemaessigt har samlet viden fra mine artikler ind
I en programteori, som siger noget om kontekst, aktiviteter, output og
outcome samt mekanismer (Pawson & Tilley, 1997; Krogstrup, 2016).
Resultatet ses som mit arbejde med retroduktionsprocessen (Kringelum
& Brix, 2021; Frederiksen & Kringelum, 2021) i den kritiske realisme.
Verdien med programteorien som videnskabeligt bidrag er, at den kan
anvendes til at skabe overblik og struktur for det komplekse f&enomen,
det er at lede Capacity Building, ligesom programteorien kan hjelpe
ledere med at zoome ind og ud pa forskellige niveauer, kontekster og
aktiviteter uden at miste overblikket og uden at undga at have malet for
gje (Anderson & Adams, 2019; Brix, 2021; Krogstrup, 2016).

I praksis kan programteorien anvendes som dialogveerktgj fx blandt
ledere til at skabe struktur, systematik og felles sprog med henblik pa
at sikre, at mal er tydelige og ansvar tydeligt fordelt. Endvidere vurderer
jeg, at programteorien kan vere et middel til at skabe en
forbedringskultur, der baserer sig pa evaluering blandt ledere og blandt
ledere og sundhedsprofessionelle. Udgangspunktet er, at den
systematik, der anvendes i programteorien, kan hjelpe ledere til at
teenke og handle pa en capacity buildende made. Min logik er, at
programteorien bl.a. kan bruges til at understotte ledelsesevnen ’det
store billede’, som handler om, at ledere ber kunne se ud over deres
egen kontekst, nar valg skal treeffes i dagligdagen. Dette eksempelvis
for at have fokus pa public value i et starre samfundsperspektiv (von
Heimburg, et.al., 2021).
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Implikationer

Mine resultater viser et farste bud pa, hvad ledelse af Capacity Building
er ind i en hospitalskontekst, og hvilke evner som skal veare til stede i
lederens tenkning og handling for at fremme Capacity Building i
praksis. Det er vasentligt, at den enkelte leder, ledere imellem og det
samlede hospital og hospitaler imellem kan omsatte mine resultater om
ledelse af Capacity Building ind i deres egen praksis. For at muliggere
dette har jeg valgt at udgive mine artikler i open access tidsskrifter, sa
alle har min forskning tilgaengelig, ligesom denne afhandling gares frit
tilgeengelig.

Hertil kommer min udvikling af metodeveartgjet og programteorien
som to bud pa understgttende elementer, som ledere vil kunne satte i
anvendelse. Jeg vurderer, at det i praksis vil veere en god start at benytte
metodeverktgjet til dialog, da det er mere konkret og direkte
omsetteligt end programteorien. Min tanke er, at metodevarktgjet tager
udgangspunkt i en reekke foruddefinerede refleksionsspegrgsmal, som er
udviklet pa baggrund af de 11 ledelsesevner, hvorimod programteorien
for ledelse af Capacity Building vil kraeve kontekst-tilpassede
justeringer — og en generel forstaelse for teoribaseret evaluering
(Krogstrup, 2016; Dahler-Larsen, 2018).

Afhandlingens konklusioner er skabt ud fra, hvad der har virket godt og
mindre godt for ledere i projekt Sikkert Patientflow i Region
Midtjylland. Det kunne vere interessant at undersgge narmere, i

hvilken grad mine resultater og konklusioner kan generaliseres til andre

137



LEDELSE AF CAPACITY BUILDING | HOSPITALSVASENET

lignende projekter pa danske hospitaler og generelt bredere ind i

sundhedsvasenet samt den brede offentlige sektor.
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