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1. Indledning

En af de store udfordringer for det danske sundhedsvaesen er at sikre sammenhang mellem
indsatserne som helhed og for den enkelte borger, uanset om indsatsen er forankret kommunalt
eller regionalt. En stor gruppe af borgere og patienter, bl.a. &eldre sarbare medicinske patienter,
modtager sundhedsydelser fra bade hospital, almen praksis og kommune og har et serligt behov
for, at samarbejdet fungerer pa tvaers af sektorer og faggrupper (Vision for Faelles Sundhedshuse,
2014:3).

Regeringens mal er, at alle borgere mgder et sundhedsvaesen, der haenger sammen, og hvor
sundhedspersonale pad tveers af sektorer og faggrupper arbejder sammen om og sammen

med borgeren (Regeringen 2013a.9).

Sadan skriver regeringen i sit sundhedsudspil Mere borger, mindre patient fra 2013. Sundhedsvaes-
nets udvikling stiller stadig st@rre krav til, at der samarbejdes og koordineres pa tvaers af hospitaler
og kommuner for at sikre kvalitet og hensigtsmaessig ressourceanvendelse i de tvaergaende

patientforlgb.

For mange borgere oplever i dag behandlingsforlgb, der ikke haenger godt nok sammen.
Darlig kommunikation og manglende samarbejde pd tveers af sektorer kan let skabe utryg-
hed og usikkerhed. Det kan ogsad forlaenge og forvaerre den enkeltes sygdom. Det kan
betyde flere indlaeggelser, som kunne have vaeret undgdet. Det er uholdbart. Bdde for den

enkelte og for samfundsgkonomien (Regeringen 2013a:12).

Derfor skal styringen af sundhedsvaesenet bidrage til bedre sammenhang i sundhedsindsatsen pa
tvaers af sektorer. Det stiller krav om sammenhaeng i sundhedsvaesenets indsats og at behand-
lingen udfgres pa det mest hensigtsmaessige niveau — og hvor borgeren inddrages mest muligt i

egen behandling (Incitamentsudvalget, 2013:3).

Der er altsa helt fra det danske samfunds top fokus pa problemet med manglende sammenhaeng i
det der kaldes sundhedstrekanten (se figur 1) — samarbejdet mellem hospital, kommune og prakti-
serende laege’. Som centerchef i en kommune — og dermed en del af det ene hjgrne i sundhedstre-
kanten - er jeg optaget af, at fa samspillet i sundhedstrekanten om den zldre medicinske patient
til at fungere optimalt — bade fordi det giver bedre forlgb for borgerne, men ogsé fordi, der er

rigtig mange penge at spare, hvis borgerne ikke kastes rundt mellem sektorerne.

| denne afhandling bruges begreberne "almen praksis” og "praktiserende laege” synonymt til at beskrive den alment
praktiserende laege — ogsé kendt som “familielaegen”.



Samspillet i sundhedstrekanten
e e e e T e e e e s e e e e e e e

Figur 1 - sundhedstrekanten

Hospital/region

Praktiserende laeger mmune

Med kommunalreformen i 2007 overtog kommunerne en stgrre del af opgaverne i det samlede
sundhedsvaesen®. Kommunerne fik ansvaret for en raekke nye opgaver inden for genoptraening og
borgerettet forebyggelse samt sundhedsfremme. Samtidig blev der vedtaget en ny finansierings-
reform for sundhedssektoren, der medfgrte, at kommunerne fremover skulle vaere med til at fi-

nansiere de regionale sundhedsudgifter gennem den aktivitetsbestemte medfinansiering’.

Den kommunale medfinansieringsordning blev indfgrt med henblik pa en yderligere tilskyndelse til
en effektiv kommunal forebyggelses-, traenings- og plejeindsats, for at give et mere synligt incita-
ment til at investere i og samarbejde om sammenhangende patientforlgb, og ikke mindst for at

understgtte et forpligtende samarbejde mellem regionerne og kommunerne.

Medfinansieringsordningen er tilrettelagt siledes, at den har en betydelig effekt for kommunernes
betaling for de zeldre medicinske patienter®. Z£ldre medicinske patienter har forholdsvis hgj ind-
laeggelseshyppighed og — varighed, hvorfor forebyggelsestiltag, akutbehandling og sndrede pleje-
tiltag fra kommunernes side rettet mod netop denne gruppe taenkes at ville kunne reducere de

kommunale indlaeggelsesudgifter og dermed de samlede sundhedsudgifter.

2 bilag 1 er det organisatoriske setup omkring den @ldre medicinske patient beskrevet nzermere.

® Den aktivitetsbestemte medfinansiering betyder, at kommunerne betaler for ydelser fra sygehusvaesnet samt fra de
privatpraktiserende sundhedspersoner under sygesikringen (dvs. praktiserende laeger, praktiserende speciallager,
fysioterapeuter mm.). Kommunerne betaler en procentsats af DRG taksten for en indlaeggelse (pt. 34 % af DRG-
taksten, dog maks. 14.377 kr. pr. indlaeggelse) og for et ambulant besgg pa et sygehus (pt. 34 % af DRG taksten, dog
maks. 1.418 kr. pr. besgg) (Ministeriet for Sundhed- og Forebyggelse (2013)).

* Den ldre medicinske patient defineres som en patient med hgj alder og typisk flere af nedenstdende faktorer
(definition fra KLs hjemmeside - http://www.kl.dk/Fagomrader/Sundhed/Hjemmesygepleje/DAMP/):

e Sveersygdom

e  Flere samtidige sygdomme

e Nedsat funktionsniveau fysisk og/eller kognitivt

e Begreenset egenomsorgskapacitet

e  Multimedicinering (polyfarmaci)

e  Behov for kommunale stgtte foranstaltninger eller sygehusindleggelser
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Kommunerne slas dog med den udfordring, at de ikke alene kan forhindre indlzeggelse af den
aldre medicinske patient. Det er laeger pa sygehuse og i almen praksis, der visiterer til indlaeggelse
og behandling, og kommunerne er ikke myndighed pa dette omrade og kan derfor ikke styre be-
handlingsomfanget. Derfor er borgernes forbrug af sundhedsydelser og aktiviteten i sundheds-

vaesenet som helhed ikke alene underlagt kommunale styringsmekanismer.

Der er over drene identificeret mange barrierer, som forhindrer at der skabes sammenhang pa
tvaers af sektorer i sundhedsvaesnet. Barriererne har forskellige former, men handler eksempelvis
om systemkompleksitet, en tradition for silotaenkning, kultur- og fagkonflikter samt modstridende
pkonomiske, professionelle og politiske interesser (Holm-Petersen og Buch, 2014:5). For at lgfte
de udfordringer det samlede sundhedsvaesen star overfor, er det ngdvendigt at udvikle nye mader

at skabe sammenhange pa.

Et af de tiltag, som jeg er involveret i som centerchef i Helsinggr Kommune, er etablering af et
feelles sundhedshus i Helsinggr, der samler udvalgte regionale og kommunale funktioner. Region
Hovedstaden og Helsinggr Kommune har i foraret 2014 faet godkendt en vision for faelles sund-
hedshuse. Af den fremgar det, at formalet med sundhedshuset er at skabe sammenhangende
forlgb for borger og patient. Det er visionen, at et sundhedshus skal sikre bedre udnyttelse af res-
sourcerne, give stgrre fleksibilitet i opgavevaretagelsen og dermed opna endnu mere sundhed for

pengene (Vision for Faelles Sundhedshuse, 2014:1).

2. Problemformulering

Det jeg i denne opgave vil analysere er fglgende:

Hvordan kan samspillet mellem kommunerne, Nordsjzsellands Hospital og de praktiserende

leeger om den zeldre medicinske patient karakteriseres? Og hvordan kan det forbedres?

For at belyse problemformuleringen vil jeg undersgge disse underspgrgsmal:

1. Hvordan oplever sundhedstrekantens aktgrer samspillet om den aldre medicinske
patient (DAMP)?

2. Hvilke styringsparadigmer er pa spil i sundhedstrekanten? Og hvad betyder de for
samspillet?

3. Hvad skal der til for at finde nye Igsninger, som kan forbedre samspillet?

o
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leg definerer samspillet som interaktionen mellem aktgrerne i sundhedstrekanten. Det bestar af
samarbejde og styringsrelationer — det vil sige et samarbejdsmaessigt samspil og et styringsmaes-

sigt samspil.

Formalet med denne masterafhandling er at forstd og forklare, hvilke barrierer der er for at skabe
et velfungerende samspil mellem de 3 aktgrer i sundhedstrekanten. Hvorfor er det ikke muligt at
forhindre ungdvendige indlzeggelser af den aldre medicinske patient, nar parterne har masser af

viden om, hvad der skal til? Hvad forhindrer denne viden i at blive omsat til praksis?

3. Teoretisk udgangspunkt

Analysen vil tage udgangspunkt i fglgende 3 teoretikere for at belyse de 3 underspgrgsmal knyttet
til min problemformulering: Joop Koppenjan og Erik-Hans Klijn, Leon Lerborg samt Chris Ernst og
Donna Chrobot-Mason. Derudover anvendes Uffe Palludans teori om kreativ rekonstruktion kort i

analysen i afsnit 5.3, hvor jeg kigger pa nye lgsninger.

3.1 Koppenjan og Klijn: Wicked problems

For at give en mulig forklaring p3, hvorfor samspillet omkring den zeldre medicinske patient i
sundhedstrekanten er problematisk, vil jeg tage udgangspunkt i Koppenjan og Klijns (2004) teori
om “wicked problems” og problemlgsning i netvaerk. Analysen vil anvende deres begreber om

forskellige former for usikkerhed — strategisk, substantiel og institutionel.

Ifglge Koppenjan og Klijn (2004:6) er kompleksitet og usikkerhed et grundvilkar i vores samfund i
dag. Usikkerhed opstar, nar aktgrer konfronteres med sociale problemer, hvor de ikke ved hvilken
effekt, deres indsatser har. Og iszer samspillet mellem aktgrerne i sundhedsvaesnet, med mulig-
hederne for nye behandlinger, nye teknologier og accelerede forlgh, er blevet mere komplekst og

praeget af stgrre usikkerhed.

Koppenjan og Klijn definerer wicked problems pa fglgende made:

"Complex societal issues that are characterized by substansive, strategic and

institutional uncertainty” (Koppenjan og Klijn, 2004: 6).

Det er min antagelse, at samspillet om den aldre medicinske patient i sundhedstrekanten — og

iseer udfordringen med at forhindre forebyggelige indlaeggelser’ — kan karakteriseres som et

> Forebyggelige indlaggelser er indlaeggelser, der kunne have vaeret forebygget, hvis problemstillingen havde vaaret
afdaekket tidligere, og der havde veeret handlet virkningsfuldt. De typiske diagnoser er dehydrering, forstoppelse, luft-

vejsinfektioner og bleerebetaendelse
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wicked problem, hvor der ikke er enighed om, hvad problemet er — eller hvordan det Igses. Og
aktgrerne i trekanten er gensidigt afhaengige af hinanden, da beslutninger i et hjgrne af trekanten

pavirker de andre aktgrer.

Klijn og Koppenjan (2004) definerer tre former for usikkerheder, som karakteriserer wicked

problems:

1) Substantiel usikkerhed — hvad skyldes problemerne? Komplekse og konkurrerende
kausalteorier

2) Strategisk usikkerhed — nar vi er afhzengige af hinanden for at lgse problemerne — hvor har
vi s3 hinanden? Hvilke interesser og opfattelser praeger arenaen?

3) Institutionel usikkerhed — tvaergaende politikker gennemskaerer institutionelle arenaer

med forskellige regler, normer, ressourcefordelinger. Hvad sker der i koblingspunkterne?

Den fgrste form for usikkerhed er den substantielle/indholdsmaessige. Koppenjan og Klijn skriver,

at en stor kilde til usikkerhed er de problemer aktgrerne oplever, nar de skal bestemme problem-
ets natur (2004:19).

Usikkerheden skyldes til dels, at vigtig information mangler eller viden ikke er tilgaengelig pa det
rigtige tidspunkt i beslutningsprocessen. Men usikkerheden skyldes i lige sa hgj grad usikkerhed
omkring fortolkning af informationen, og hvordan mening skabes. Arsagen er, at problemer er
socialt konstruerede stgrrelser. Selv hvis aktgrerne er enig om facts, kan de vaere rygende uenige
om, hvad disse facts betyder. Det skyldes, at aktgrerne har forskellige opfattelser af problemet og
der dem fra forskellige referencerammer, hvilket betyder, at de fortolker den tilgaengelige infor-

mation forskelligt.

Den made, som aktgrerne i sundhedstrekanten taler om ungdvendige indleeggelser af den zldre

medicinske patient pa, tyder pa, at der er tale om hgj grad af substantiel usikkerhed.

Den anden form for usikkerhed er strategisk usikkerhed/procesusikkerhed, som vedrgrer usikker-

hed om strategiske relationer til de relevante parter. Den strategiske usikkerhed udspringer fra de
strategiske valg aktgrerne tager ift. at formulere komplekse problemer (Koppenjan og Klijn,
2004:7).

Aktgrerne baserer deres handlinger pa unikke opfattelser, som de andre aktgrer enten ikke aner-
kender, eller som de ikke er opmaerksomme pa. Det betyder, at der udvikles en lang raekke af stra-
tegier omkring et komplekst spgrgsmal. Hertil kommer, at aktgrerne reagerer pa og bruger energi

pa at forudsige hinandens strategiske skridt. Det ggr det svzert at forudsige, hvilke strategier den
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enkelte aktgr vil vaelge, og hvordan interaktionen af disse strategier vil pavirke situationen og pro-
blemlgsningsprocessen.

Samspillet i sundhedstrekanten er ogsa praeget af strategisk usikkerhed, da der er mange og meget
forskellige aktgrer med forskellige interesser. Aktgrerne ved ikke altid, hvor de har hinanden,

hvilket betyder, de bruger meget tid pa at tale om hinanden og de andres strategier.

Wicked problemer er for det tredje karakteriseret ved institutionel usikkerhed. Wicked problemer

involverer mange akt@rer og disse aktgrer arbejder ud fra en forskellig institutionel baggrund.
Wicked problemer gar pa tvaers eksisterende graenser mellem organisationer, administrative
niveauer og netvaerk. Det ggr interaktion mellem aktgrerne svaert, fordi hver aktgrs adfeerd pavir-
kes af de opgaver, meninger, regler og sprog, der er i deres egen organisation. Interaktion omkring
wicked problemer er derfor karakteriseret ved sammenstgd mellem forskellige institutionelle regi-

mer (Koppenjan og Klijn, 2004:7).

Som Koppenjan og Klijn beskriver, er arsagen til institutionel usikkerhed, at aktgrer og problemde-
finitioner er vaevet ind i forskellige institutionelle rammer og faglige logikker. Og samspillet har
ofte en lang historie. Desuden er det sveert at have overblik over og deltage i alle de forskellige

arenaer, som typisk omgiver et komplekst socialt problem (Koppenjan og Klijn, 2004:67).

Det er sjeeldent muligt direkte at pavirke de eksisterende institutionelle rammer. De udvikler sig
gradvist som en del af en historisk proces og er forankret i enten lovgivningsmaessige rammer,
dybt rodfaestede uformelle institutioner eller langsigtede samfundsmaessige udviklingsprocesser

(Koppenjan og Klijn, 2004: 7).

Dette genfindes i sundhedstrekanten, hvor rammerne er givet dels via lovgivningen, dels via den
made de forskellige aktgrer er styret pa — bade organisatorisk og gkonomisk. Aktgrerne i sund-

hedstrekanten er vaevet ind i forskellige rammer og faglige logikker.

Konsekvensen af de usikkerheder, der karakteriserer wicked problems er, at traditionelle metoder
til at handtere problemer pa, hvor komplekse spgrgsmal bliver opfattet som et intellektuelt
spgrgsmal om rette design, og hvor forskning og videnskab har central rolle, ikke laenger er til-

straekkelige (Koppenjan og Klijn, 2004:1).

Koppenjan og Klijns udgangspunkt er, at vi lever i et netvaerkssamfund, hvor hierarkier er blevet
erstattet af horisontale netvaerk, med stigende fragmentering og gensidig afhaengighed til fglge
(Koppenjan og Klijn, 2004:3). Lgsninger pd komplekse sociale problemer skal ske inden for disse

netveerk.
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Koppenjan og Klijn definerer netveerk pa folgende made:

... “more or less stable patterns of social relations between mutually dependent
actors, which form around policy problems and/or clusters of means and which are

formed and maintained through a series of games” (Koppenjan og Klijn, 2004: 69-70).

I denne forstdelse kan aktgrerne omkring den zeldre medicinske patient i sundhedstrekanten

karakteriseres som et netvaerk.

Spillet omkring problemlgsningen finder sted pa en arena, hvor aktgrerne preesenterer deres
strategier. | sundhedstrekanten er der en raekke arenaer, hvor aktgrerne medes. Det er fgrst og
fremmest samordningsudvalget, hvor alle 3 parter sidder med om bordet. Men det er ogsa
konkrete samarbejdsprojekter, hvor parterne forsgger at lpse konkrete problemstillinger, fx
etablering af et faelles sundhedshus i Helsinggr eller projekter, hvor man analyserer bestemte

patientforlgb.
For at undersgge, om der er tale om et wicked problem, har jeg i mine interviews spurgt ind til:

e Hvordan aktgrerne vil karakterisere samspillet om DAEMP i sundhedstrekanten

e Om der blandt aktgrerne i sundhedstrekanten enighed om, hvad problemet er? Og hvad
det/de skyldes?

3.2 Leon Lerborg: Styringsparadigmer

Leon Lerborgs (2013) teori om styringsparadigmer skal anvendes til at forklare, hvad det er for et
setup samspillet i sundhedstrekanten foregar inden for. Og til at anskueligggre, at man med kom-
munalreformen har faet skabt en sundhedstrekant, hvor ansvaret for den =ldre medicinske
patient er blevet fordelt pa 3 aktgrer med forskellig (skonomisk) styring og dermed forskellige

incitamenter.

Lerborg definerer paradigmer som de grundlaeggende principper, antagelser, normer, modeller
m.v. som binder praktiske styringsredskaber sammen i stgrre tankemgnstre. Styringsparadigmer-
ne afggr, hvad vi anser for at vaere rigtige synspunkter, gode teorier, lovende interessefelter, legi-

time metoder, effektive styringsteknologier (Lerborg, 2013: 34-40).
Lerborgs 6 paradigmer er:

o Det bureaukratiske styringsparadigme: Det rationelle og logiske paradigme, der taler for
centralisme, standarder, forudsaetter styrbarhed og laegger vaegt pa kontrol, effektivitet og

retfaerdighed, formaliserede planer, hierarki
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o Det professionelle styringsparadigme: Afledt af den hermeneutiske filosofi. Vaegt pa
selvstyre og decentralisering, faglige standarder og fagligt hierarki, standardisering af

kompetencer, faglige normer

o NPM-marked: Det pragmatiske paradigme, markedet bestemmer. Vagt pa konkurrence,
deregulering og afbureaukratisering, effektivitet, benchmarking, brugerorienterede Igs-

ninger, resultater

o NPM- kontrakt: Afledt af NPM-marked, men uden markedsmekanismer. Kontrakter i
stedet for konkurrence. Vaegt pa resultater og dokumentation, outputstyring, planlaegning,

resultatledelse

o Det humanistiske styringsparadigme: Paradigmet defineres primaert som en modsaetning
til de systemorienterede paradigmer. Vagt pa personalepolitik, teambuilding, kompeten-
ceudvikling, MUS etc.

o Det relationelle styringsparadigme: Afledt af den socialkonstruktivistiske filosofi. Vaegt pa
anerkendelse, selvledelse, refleksiv ledelse. Netvaerk og dialog, innovation (ingen standar-

der), anarkisme, lzering og refleksion

Jeg vil bruge styringsparadigmerne til vise, hvilke forskellige styringsmekanismer, der er pa spil i

sundhedstrekanten. Og hvad det betyder for mulighederne for et velfungerende samspil.

Min tese er, at NPM taenkningen bag kommunalreformen har betydet en opsplitning af opgaverne,
hvilket saetter samarbejdet under pres. NPM paradigmet stgder iszer sammen med det fagprofes-
sionelle paradigme, som dominerer pa hospitalerne og hos de praktiserende laeger. | kommunerne
er det bureaukratiske paradigme og NPM marked ogsa pa spil. Det er min antagelse, at en del af
problemerne med samspillet i sundhedstrekanten skyldes, at aktgrerne styres af forskellige og

konfliktende paradigmer.

For at undersgge, hvilke paradigmer der er pa spil i sundhedstrekanten, har jeg i mine interviews

spurgt ind til:

e Skyldes problemerne den mdde, som de 3 sektorer er organiseret og styret pd mht.
= @konomi/skonomiske incitamenter = hvad belgnnes/straffes?
= Succeskriterier = er de forskellige fra de forskellige sektorer?

=
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3.3 Ernst og Chrobot-Mason: Boundary Spanning Leadership
Ernst & Chrobot-Mason er optaget af, hvordan man kan overkomme begraensende graenser, sa

man kan Igse missions kritiske problemer og skabe innovative lgsninger.

Ernst & Chrobot-Mason beskriver 5 typer af skillelinjer, som man som leder skal navigere ifht. hvis
man gnsker, at praktisere innovationsledelse pa tvaers. De 5 skillelinjer er: 1) vertikale, 2) horison-

tale, 3) stakeholder, 4) demografiske og 5) geografiske (Ernst og Chrobot-Mason, 2011).

De 5 graenser er svaere at lede pa tvaers af, hvilket ifglge Ernst & Chrobot-Mason (2011: 40) skyl-
des, at de reprasenterer forskelle i, hvem vi er, og hvordan vi forstar os selv. Mennesker skaber
graenser for at skabe en fornemmelse for sikkerhed. Identitet er kernen i ledelse pa tvaers af graen-
ser — og identitet formes i samspillet mellem to fundamentale behov — behovet for at vaere unik og

behovet for integration.

Det at skabe sikkerhed mellem granser benzevner de buffering, hvormed identitet samtidig
skabes. Det vil sige, at en gruppe definerer sig som noget, de er, og noget de ikke er. For at skabe
samarbejde pd tveers af graenser, er det ngdvendigt at skabe intergroup safety. Eksempelvis ved at

opbygge personlige, tillidsfulde relationer pa tvaers af organisatoriske skel.

Det kraever en stor lederindsats, at lede pa tvaers af denne type graenser. Man kan som leder ikke
ngjes med at operere effektivt inden for de bokse og hierarkier, som ens egen organisation er
bygget op omkring. Lederen skal derimod finde pa Igsninger pa problemstillingerne p3 tvaers af
centre og opgaven bliver at facilitere tveergdende, tvaer-funktionelt samarbejde — ogsa kaldet "silo-

busting”.

Ernst & Chrobot-Mason (2011) beskriver 6 "boundary spanning practices” man som leder kan
benytte, hvis man vil overvinde greenserne, og skabe det de kalde nexus effekten, hvor grupper
kan opna mere, end hvad de kunne opna pa egen hand (s. 219). De 6 taktikker er: 1) skabe tryghed
i gruppen, 2) skabe respekt mellem grupperne, 3) opbygge tillid mellem grupperne, 4) skabe et

storre faellesskab, 5) fremme gensidig afhangighed, 6) muligere genopfindelse.

non

Som Ernst & Chrobot-Mason (2011) skriver, er “boundary-spanning leadership” “evnen til at skabe
kurs, koordination og commitment pa tvaers af graznser — med en hgjere vision eller et hgjere mal
for gje. Lederen skal derfor skabe faelles forstaelse af mal og strategier, sikre en faelles koordine-
ring af ressourcer og aktiviteter samt understgtte en opfattelse af, at den faelles succes er mere

eller lige sd vigtig som egen (gruppes) succes.
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I sundhedstrekanten er der mange af de graenser, som Ernst og Chrobot-Mason beskriver, pa spil.
Der er i udpraeget grad tale om horisontale graenser pa tvaers af sektorer. Men ogsa demografiske
graenser, isaer ift. uddannelse, hvor laeger dominerer i almen praksis og pa sygehusene, mens
SOSU-personalet er det mest udbredte i kommunerne. Der er tale om geografiske graenser — godt
nok er der ikke de stor afstande i Nordsjaelland, men aktgrerne i sundhedstrekanten befinder sig

pa forskellige adresser, hvilket vanskeligggr samspillet.

For at afdakke hvordan disse forskellige graenser kan overkommes, har jeg i mine interviews

spurgt ind til:

e Hvad vil du mene er den/de st@rste barriere for at fG et velfungerende samarbejde om
DEMP?
e Hvad der skal til for at finde nye lgsninger?

3.4 Palludan: Kreativ rekonstruktion

Uffe Palludan beskriver i sin bog Veje ud af kommunernes gkonomiske klemme. Seks mulige vel-
feerdsfremtider (2011), seks mulige scenarier for, hvad kommunerne kan ggre for at komme ud af
den alvorlige gkonomiske klemme, han mener de star i. Et af scenarierne kalder han “kreativ re-

konstruktion”.

Hans udgangspunkt er, at der er mangel pa innovation i kommunerne, da de tilhgrer det han
kalder "den skaermede sektor” (Palludan, 2001:113). Det skyldes, at der mangler et ydre pres pa
fornyelse, som man fx ser i private virksomheder, hvor fornyelse sker gennem destruktion af en
eksisterende virksomhed, som har overlevet sig selv, og derfor bliver udkonkurreret af en ny

virksomhed.

Det kendetegner alle organisationer, at de etableres pa et givent tidspunkt, hvor de er i overens-

stemmelse med omverdenen (Palludan, 2001:116). Men pa et tidspunkt har omverdenen aendret
sig sa meget, at der ogsa er brug for at organisationen andrer sig. Da den offentlige sektor delvist
er "skaermet” fra eksterne krav og udvikling, er det efter Palludans opfattelse ngdvendigt at finde

andre kilder til fornyelse.

Hans forslag er, at "viske tavlen ren” og "kreativt rekonstruere” den nye kommune ved at gennem-
ga alle aktiviteter enkeltvis og begrunde dem forfra. Herudover skal man beskrive den oprindelige
baggrund for organiseringen for at satte svarene i relief (Palludan, 2001:123). Man skal i proces-

sen stille sig selv spgrgsmal som ,”hvilke opgaver skal lgses?”, ”"af hvem?” og "hvem skal lede
g p
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dem?”. Nar man har svaret pa disse spgrgsmal, kan man tegne nye organisationer og beskrive

deres kompetencer og opgaver.

Det organisatoriske setup up omkring sundhedstrekanten blev tegnet i midten af 00’erne. Der er
de sidste 10 ar sket en voldsom udvikling pa sundhedsomradet. Behandlingerne er blevet bedre,
forlpbene accelereret og den gensidige afhangighed mellem aktgrerne er steget. Sa der kunne

godt vaere brug for, at man viskede tavlen ren og kiggede pa organiseringen med friske gjne.

For at undersgge, om nye institutionelle rammer er ngdvendige, har jeg i mine interviews spurgt
til:

e Hvordan vil man kunne skabe nogle andre institutionelle rammer som bedre kan lgse
problemerne?

4. Metode
| dette afsnit praesenteres min metodiske indfaldsvinkel, mit studieobjekt og mine metoder til

empiriindsamling.

4.1 Metodisk indfaldsvinkel og studieobjekt

Min masterafhandlings metodiske indfaldsvinkel er et organisatorisk udviklingsprojekt. Jeg er op-
taget af at fa afdaekket &rsager til, at samspillet i sundhedstrekanten ikke fungerer optimalt. Og jeg
vil gerne finde frem til mulige mader at forbedre det pa, som jeg vil kunne arbejde videre med i
min dagligdag, bl.a. i regi af styregruppen for det falles sundhedshus, der skal etableres i

Helsinggr.

Studieobjektet er samspillet i sundhedstrekanten om den ldre medicinske patient. Jeg er optaget

af at forstd og forklare, hvad der karakteriserer samspillet. Og hvad der skal til for at forbedre det.

Min tilgang er abduktiv, da jeg har pendlet mellem den deduktive og induktive metode i de for-
skellige faser i min afthandling. Den deduktive metode har jeg anvendt ift opstilling af min inter-
viewspgrgsmal, hvor jeg har taget udgangspunkt i de teoretiske begreber, jeg gnskede at fa be-
eller afkraeftet i interviewene. Den induktive metode har jeg brugt i analysen af mine interviews,
hvor jeg har taget udgangspunkt i de enkelte svar og forsggt at udlede en generel sammenhang

eller et mgnster.

Jeg vil, pa baggrund af analyse af en raekke kvalitative interviews samt dokumentarisk materiale,

na en konklusion pa, hvad der karakteriserer samspillet i sundhedstrekanten, og hvordan det kan

i
w
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forbedres. Jeg vil desuden i analysen inddrage mine egne professionelle erfaringer som en af

aktgrerne i trekanten.

Coghlan og Brannick (2014:133) bekriver, at ndr man udfgrer aktionsforskning i egen organisation®
bygger man dels pa den insider viden, man allerede har (ens forforstaelse) samtidig med, at man
skal balancere to roller —i mit tilfaelde min almindelige organisationsrolle som centerchef i Hel-
singgr Kommune og aktionsforskerrollen. Jeg er meget bevidst om, at jeg selv er en del af det ene
hjgrne i trekanten. Det giver mig en potentiel bias ift. at se pa samspillet med kommunernes
vinkel. Denne bias er jeg dog opmarksom pa, og har forsggt at overkomme ved i mine interviews
at stille abne spgrgsmal, der giver respondenterne mulighed for med egne ord at beskrive, hvad
der karakteriserer samspillet i sundhedstrekanten. At jeg er en del af trekanten giver mig imidler-
tid ogsa en unik mulighed for at forsta og dermed grave dybere ned i, hvad det er der er pa spil i
trekanten, og hvorfor aktgrerne agerer som de ggr. Det betyder, at jeg i interviewene kan spgrge

dybere ind, end hvis jeg kom uden for sundhedstrekanten.

Samtidig er jeg opmaerksom p3, at min undersggelse af samspillet i sundhedstrekanten ogsa
indeholder det Coghlan og Brannick kalder en "politisk dynamik” (2014:151), hvor de spgrgsmal
jeg stiller, og de vurderinger jeg foretager, kan have politiske implikationer. Det ser jeg bl.a. hos en
af respondenterne, som ikke kunne godkende hovedparten af sit interview (jf. ogsa afsnit 4.3.5),
da vedkommende ikke gnskede at fremsta sa kritisk, som vedkommende havde vaeret under inter-
viewet. Jeg tror personen var bange for at blive genkendt, og vedkommende ville have svart ved

offentligt at forsvare en sa kritisk holdning til samspillet i sundhedstrekanten.

4.2 Metoder til empiriindsamling

Jeg har valgt et casestudie som metode til at indsamle empiri og belyse, hvordan aktgrerne i sund-
hedstrekanten vil karakterisere samspillet. Mit valg af casestudiet som metode skal ses som en
forskningsstrategi, fordi jeg gerne vil ga i dybden pa det udvalgte omrade. Jeg prever via case-

studiet at forsta og forklare den kontekst, som aktgrerne i sundhedstrekanten befinder sig i.

For at belyse problemformuleringen har jeg valgt at interviewe personer, jeg samarbejder med i
det daglige, idet jeg efterfplgende gnsker at arbejde videre med masterafhandlingen som et orga-

nisatorisk udviklingsprojekt i min egen organisation.

Udover interviewundersggelsen vil jeg ogsa inddrage dokumentarisk materiale i form af materiale

fra kommunalreformens tilblivelse, evalueringen af kommunalreformen og lovtekster.

® Jeg definerer sundhedstrekanten som en del af min egen organisation, da jeg er en del af det ene hjgrne.
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4.3 Praesentation af interviewundersggelse

4.3.1 Metodebeskrivelse af interviews
Jeg har valgt kvalitative semistrukturerede interviews som metode, da jeg er interesseret i at indga

i en dialog med respondenterne om mit problemfelt. Andre metoder ville kunne have givet et
andet resultat. Men jeg har valgt en hermeneutisk tilgang for at kunne forsta og fortolke, hvad der

er pa spil i min problemformulering.

4.3.2 Udveelgelse af interviewpersoner
Mine interviewpersoner er udvalgt, sa de daekker alle tre hjgrner i sundhedstrekanten:

Tabel 1 - respondenter

Kommune Leder af visitation i en kommune — Kommunalchef A

Sundhedschef i en kommune — Kommunal chef B

Leder af hjemmeplejen i en kommune — Kommunal chef C

Hospital Chef fra direktionen — Hospitals chef A

Chef for en afdeling i hospitalsadministrationen — Hospitals chef B

Almen Praksis Laege som er medlem af samordningsudvalget — Praktiserende laege A

Kommunal praksiskonsulent — Praktiserende laege B

Region Chef for en afdeling i regionsadministrationen — Regional chef A

Jeg har valgt at anonymisere interviewpersonerne, da det er formodningen, at det ggr, at de vil

udtale sig mere frit.

4.3.3 Przesentation af interviewguiden
Min analyse vil falde i tre dele struktureret efter tre temaer — samarbejdet, strukturelle udfor-

dringer samt nye lgsninger. Interviewspgrgsmalene er valgt ud fra, at de skal afdakke disse tre

temaer, de tre underspgrgsmal til problemformuleringen samt de udvalgte teoretiske begreber.
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Tabel 2 —sammenhaeng mellem underspgrgsmal, teori og interviewsp@rgsmdal

Temaer Underspargsmdl til Teori/begreber Interviewspgrgsmal
problemformuleringen
Samarbejdet Hvordan oplever Koppenjan ogKlijn: | 1. Hvordan vil du karakte-

sundhedstrekantens
aktgrer samspillet om
den aldre medicinske
patient (DAMP)?

Wicked problems

risere samspillet om DAEMP
i sundhedstrekanten?
Hvordan ser et godt borger-
forlgb ud fra din stol?

Strukturelle

udfordringer

Hvilke styringsparadig-
mer er pa spil i sund-
hedstrekanten? Og
hvad betyder de for

samspillet?

Lerborg:
Styringsparadigmer

Beskriv med egne ord, hvad
problemerne efter din

opfattelse skyldes.

Nye Igsninger

Hvad skal der til for at
finde nye Igsninger,
som kan forbedre

samspillet?

Ernst og Chrobot-
Mason: Boundary

Spanning

Koppenjan og Klijn:
Problemlgsning i

netvaerk

Palludan: kreativ

rekonstruktion

Hvor succesfulde har de
hidtidige forsgg pa at Igse
samarbejdsproblemerne
veeret?

Hvilke idéer har du til,
hvordan samarbejdet kan
forbedres?

Hvad skal der til for at et
fzelles sundhedshus kunne
vaere en del af Igsningen?
Har du et godt rad til mig
ift. hvordan jeg som
centerchef for Sundhed og
Omsorg i Helsinggr kom-
mune kan vaere med til at

skabe nye lgsninger?

Til de fleste spprgsmal hgrer et eller flere underspgrgsmal, som kan ses i interviewguiden i bilag 2.

=
(op I8
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Generelt er der spurgt ind til “hvordan?” og ”pa hvilken made?” til alle spgrgsmal for at fa respon-
denten til at uddybe/begrunde sit synspunkt. Jeg har ogsa spurgt til konkrete eksempler, nar det

var relevant.

4.3.4 Afvikling af interviews
Alle interviews pa nzer et foregik hos interviewpersonen (interviewet med den kommunale prak-

siskonsulent foregik pa mit kontor). Alle interviews blev optaget. Interviewene havde en varighed
pa mellem 35 og 50 minutter. Det viste sig under afvikling af interviewene, at det var svaert at nd
at fa stillet alle underspgrgsmal, sa jeg koncentrerede mig om at fa svar pa de 7 hovedspgrgsmal.
Alle interviewpersonerne syntes, at emnet for min afhandling var spaendende og meget relevant

for dem ogsa, sa talelysten var stor under interviewene.

4.3.5 Metodisk handvaerksmaessigt — klarggring af data
Jeg har udarbejdet journalistiske referater med udvalgte citater fra alle mine interviews. Ved

udarbejdelse af referaterne har jeg under spgrgsmal 1 skrevet hvilke udfordringer, interviewper-
sonerne har vaeret inde pd, selv om jeg ikke har laest hele listen op og bedt dem valge mellem

udfordringerne.

Referaterne er godkendt af interviewpersonerne. Hovedparten af interviewpersonerne (5 ud af 8)
havde ingen bemaerkninger til referatet. To havde nogle fa bemaarkninger. Mens en enkelt respon-
dent havde rigtig mange rettelser. Der var enkelte af spgrgsmalene, hvor vedkommende slet ikke
ville citeres for svarene. Og generelt gnskede vedkommende ikke at fremsta sa kritisk, som svare-
ne havde vaeret under interviewet. Jeg tror, det er udtryk for det, som Coghlan og Brannick be-
skriver (2014:147), at nar researcheren og deltageren samarbejder taet, kan det vaere sveert at sik-

re fortroligheden og anonymiteten. Jeg tror vedkommende var bange for at blive genkendt.

Der er ikke en 1-1 sammenhzaeng mellem undersggelsesspgrgsmal og interview spargsmal. S3 i
analysen kan der vaere svar fra et andet spgrgsmal, som inddrages under det underspgrgsmal, som

jeg erigang med at besvare, men som ikke er stillet i den sammenhaeng i interviewet.

4.3.6 Evaluering af interview
Det var ikke alle interviewpersoner, der kunne svare pa spgrgsmalene om, hvorvidt problemerne

skyldes den made, de 3 sektorer er organiseret pa (spgrgsmal 3.a), hvilket betyder, at jeg har feerre
svar pa dette spgrgsmal end pa de andre spgrgsmal. Jeg havde ikke forventet, at alle interviewper-
sonerne kunne svare pd spgrgsmalet, da det kraever et vist organisatorisk kendskab til opbygning-

en af sundhedstrekanten, som jeg ikke forventede de meget faglige personer besad. Men af syste-

matiske drsager er det stillet til dem alle. Jeg mener ikke det er et problem ift. analysen, at alle
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ikke har svaret pa spgrgsmalet, da de svar, som er givet, ikke har afveget vaesentligt fra det for-

ventede.

5. Analyse

Dette kapitel indeholder en analyse af, hvordan aktgrerne i sundhedstrekanten beskriver og op-
lever samarbejdet om den zeldre medicinske patient i sundhedstrekanten. Hvilken betydning
designet af sundhedstrekanten har for muligheden for at Igse samarbejdsproblemerne. Og endelig

hvilke mulige Igsninger, der kunne vaere.
Kapitlet falder i tre afsnit om hhv. samspillet, strukturelle udfordringer samt nye lgsninger.

Tabel 3 - interviewede personer

Bilag 3 Kommunal chef A
Bilag 4 Kommunal chef B
Bilag 5 Kommunal chef C
Bilag 6 Praktiserende lzege A
Bilag 7 Praktiserende leege B
Bilag 8 Hospitalschef A

Bilag 9 Hospitalschef B

Bilag 10 Regional chef

5.1 Samspillet i sundhedstrekanten

Dette afsnit tager udgangspunkt i spgrgsmal 1 fra interviewundersggelsen: ”"Hvordan oplever
sundhedstrekantens aktarer samspillet om den aeldre medicinske patient” og spgrgsmal 2 ”Hvor-
dan ser et godt borgerforlgb ud fra din stol” (interviewguide - bilag 2). | afsnittet analyseres, hvor-
dan samspillet i sundhedstrekanten om den aldre medicinske patient (DAMP) kan karakteriseres
med udgangspunkt i Koppenjan og Klijns teori om wicked problems, gensidig afthaengighed og

forskellige former for usikkerhed.

5.1.1 Hvordan karakteriseres samspillet om DAEMP i sundhedstrekanten?
Alle interviewpersonerne er inde pa, at der er en raekke udfordringer med samarbejdet i sund-
hedstrekanten. Men de er ikke enige om, hvad problemet skyldes, hvilket indikerer, at der er tale

om et wicked problem.

1Q
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De kommunale chefer og de praktiserende lzeger papeger, at de accelerede forlgb pa hospital-
erne, hvor borgerne er indlagt kortere og kortere tid, er en meget stor udfordring for samspillet i

sundhedstrekanten.

Det underbygges af kommunal chef B, som siger: ” Det er hastigheden ift. de krav, der stilles til
regionerne om accelererede forlgb, der er skyld i problemerne. Hospitalerne Igber hurtigere end
den kapacitet, der er i kommunerne bade gkonomisk og kompetencemaessigt ift. at overtage op-
gaverne.... Isaer efter strukturreformen ser vi mega accelererede forlgb i regionerne, og vi har bare
skulle gribe opgaverne uden at vaere kompetente til det, hverken gkonomisk eller kompetence-

maessigt” (bilag 4, s. 1).

Kommunal chef A er enig og siger: "Hospitalet bliver mere og mere presset. Det betyder, at green-
serne for, hvornar en borger er faerdighehandlet eller kan udskrives, rykker sig hele tiden, og at det
rykker meget ujaevnt. Nogle gange handler det om, at der er for mange borgere pa en afdeling —s3

skal de bare ud. Uanset om kommunerne er i stand til at tage dem eller ej” (bilag 3, s.2).

De praktiserende laeger er enige og tilfgjer, at de patienter, som de sidder tilbage med, bliver mere

og mere komplekse (bilag 7, s. 1).

De praktiserende lzeger fremhaever en anden udfordring: At borgerne udskrives pé alle tidspunkter

af dggnet. Praktiserende laege A har et eksempel:

En af mine zeldre patienter udskrives efter 1 maneds indlaeggelse med lungebetaendel-
se. Han har virkelig tabt hgjde. Han skulle have haft et af de opfglgende hjemmebesgg.
Han kan ikke rigtig ga mere. Den gamle kone pa over 90 ar var ude at kpbe ind, og de

havde lovet hende, at nogle skulle ringe, sa hun var hjemme. Det gjorde de ikke, og s

stod den zldre herre bare der (bilag 6, s. 4).

Praktiserende laege A siger: "Det ligner ikke noget. Projektgrnes spot skal drejes hen imod hos-
pitalet. Hvad sker der pa hospitalet? De skal have dem ud — nej de skal ikke. S8 ma der vaere
nogen, der skal sige, det kan ikke lade sig ggre. Der bliver det for meget med skyklapper pa, for
meget kroner og grer og kassetzenkning. Der glemmer de simpelthen at se pa den enkelte patient,
den enkelte borger — jeg synes simpelthen ikke, det er rimeligt. Det er sgu da ikke et samleband —

det bliver vi ngdt til at have dem til at indse” (bilag 6, s. 4).

Hospitalet derimod mener, at udfordringen skyldes, at det, der ikke fungerer i kommunen eller i
almen praksis, ender pa hospitalet. Hospitalschef A udtrykker det saledes: "Hospitalet har dbent
24/7 og bliver container for de sundhedsfaglige opgaver, der ikke Igses i kommune og i praksis”
(bilag 8, s. 1).



Samspillet i sundhedstrekanten

Men hospitalschef A ved godt, at for kommunerne er det ikke altid sundhedsvaesnet, der eri
fokus. Det er lige sa meget veje, svpmmehaller etc., mens det for hospitalet og de praktiserende

lzeger altid er patienterne, der eri fokus (bilag 8, s. 1).

Interviewpersonerne peger dog ogsa pa omrader, hvor samarbejdet fungerer godt. Alle naevner

konkrete eksempler pa projekter eller arbejdsgange, som har Igst en konkret problemstilling

Hospitalschef A forklarer, at der hvor det fungerer godt, og det som er vejen frem, er der, hvor
parterne indleder nogle konkrete samarbejder, som egentlig ikke er aftalebestemt af sundheds-
aftaler, men hvor parterne er enige om, at de har nogle problemer, som skal lgses. For eksempel
oplevede kommunerne, at de manglede informationer om patienterne, nar de blev udskrevet — de
var usikre pd, hvad der var sket pa hospitalet, og hvilket funktionsniveau borgeren havde ved ud-
skrivelsen. Derfor foreslog kommunerne, at de kunne udstationere visitatorer pa hospitalet. Hospi-
talschef A forklarer: "Det star ikke i sundhedsaftalen, at man skal have fremskudt visitation, men
det fungerer bare. Og det er frivilligt at deltage. Det fungerer, der hvor samarbejdet og sektorerne

smelter sammen til et. Det er en win-win situation” (bilag 8, s. 1).

Men de kommunale repraesentanter naever ogsa som hospitalschef A, at det sker pa trods af
strukturerne ikke som fglge af dem. | afsnit 5.2 vil jeg komme naermere ind pa, hvad organisering-
en af sundhedstrekanten betyder for muligheden for at skabe et godt samarbejde om den aldre

medicinske patient.

5.1.2 Delkonklusion ift. hvordan samspillet om DAMP kan karakteriseres?
Samarbejdet om den aldre medicinske patient er ofte karakteriseret ved manglende koordinering

mellem de tre aktgrer. Der er tale om en ikke-velfungerende stafetmodel, hvor den ene part slip-
per stafetten uden at vide, om modtageren har grebet den. Resultatet er brudte forlgb, hvor der

ikke altid sker koordinering mellem aktgrerne. Det betyder, at den &ldre medicinske patient ikke

altid oplever et hensigtsmaessigt forlgb, og risikerer at blive genindlagt. Koordineringen vanskelig
gores yderligere af de accelerede forlgb pa hospitalerne, hvor patienterne er indlagt i kortere og
kortere tid, hvilket betyder, at de ikke altid er faerdig udredte eller faerdigbehandlede, nar de ud-

skrives.

Samspillet i sundhedstrekanten er ogsa praeget af, at der mangler faelles ansvar ift. borgerne,
hvilket betyder, at opgaven skubbes rundt. Og der mangler en fzlles forstaelse af den falles op-
gave/feelles virkelighed, som alle tre parter i sundhedstrekanten star med. Endelig er der er tale
om forskellige prioriteringer fra de forskellige aktgrers side, som bl.a. hospitalschef A var inde pa

med eksemplet med kommunernes prioriteringer.
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Samarbejdet er ogsa praeget af, at de rette kompetencer ikke altid er tilstede —iszer i kommuner-
ne. Kommunal chef A beskriver, at det ville veere rigtig godt, hvis der ved overgivelse af nye opgav-

er til kommunerne kunne fglge en oplaering fra hospitalet med (bilag 3, s. 3).

Flere af interviewpersonerne pegede dog ogsa pa konkrete samarbejdsprojekter, hvor samarbejd-
et var lykkedes godt med kvalitetslgft til fglge. Det er bl.a. fremskudt visitation pa hospitalet samt
konkrete samarbejdsprojekter, som fx en analyse af forebyggelige indlaeggelser i en rackke kom-

muner (bilag 9, s. 4).

5.1.3 Hvordan ser det gode borgerforlgb ud?

Samtlige interviewpersoner var inde pa, at et godt forlgb for borgeren er, at de behandles sa teet
pa eget hjem som muligt — gerne i eget hjem, hvis det fagligt er forsvarligt. Kommunal chef B
siger: "Et godt borgerforlgb er, nar borgeren bliver hjemme. Hvis man kigger pa de forebyggelige
diagnoser, sa gaelder det om at fa lavet en tidlig opsporing og beholde borgeren hjemme med en

eller anden form for laegelig backup 24/7” (bilag 4, s. 2).

Men et godt borgerforlgb er ogsa karakteriseret ved, at der er et ordentligt tilbud pa hospitalet,
nar borgeren har brug for et mere specialiseret tilbud end det, der kan tilbydes i hjemmet. En
kommunal chef udtrykker det saledes: “Et godt forlgb er, at de bliver indlagt pa et tidspunkt, hvor
der er nogen til at tage imod dem. Jeg synes ikke, vi kan veere bekendt, at vi har svingdgrspatien-

ter’ og O-dagsindlaeggelser® — de bgr kunne klares pa anden vis” (kommunal chef B, bilag 4, s.3).

Dette bekraeftes af praktiserende lzege A, der siger: "Hvis det sa endelig kommer til, at borgeren
har brug for at komme pa hospitalet, sa skal det veere nemt at komme dertil og med rimelige
behandlings muligheder. De [borgeren] skal ikke ligge at sejle rundt i en mgrk modtagelse i 8

timer.” (bilag 6, s. 3).

Hospitalschef A mener, at et godt borgerforlgb for DAMP har den praktiserende lsege som tov-
holder. Den praktiserende lzege skal vide, hvad hospitalet ggr, og skal kende de kommunale tilbud,

sa han ved, hvad han kan henvise borgeren til (bilag 8, s. 2).

En kommunal chef mener, at et godt borgerforlgb, set fra borgerens synspunkt, er et ubrudt for-
lgb, som der er styr pa (kommunal chef C, bilag 5, s.3). “Det er en fornemmelse af, at data flyder,

at man som borger, ikke skal starte forfra, hver gang man skifter afdeling eller kommer ned til sin

"En svingdgrspatient defineres som en patient, der genindlaegges kort tid efter udskrivning eller som indlaegges flere
gange inden for kort tid.
*En 0-dagsindlaeggelse betyder, at patienten indlaegges og udskrives samme dag.
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praktiserende laege eller til kommunen. At man ikke bliver sendt videre, "fordi det ikke er os””
(bilag 5, s. 3).

Et godt borgerforlgb kraever ogsa, at der er afstemt forventninger til hinandens roller og mulighed-
er i trekanten (bilag 5, s. 3). En hospitalschef udtrykker det sdledes: ”Vores evige problem er, at vi
kigger pa tingene fra hver vores side. Vi bliver ngdt til at fa skabt en faelles forstaelse for, hvad der

er vores faelles virkelighed” (Hospitalschef B, bilag 9, s. 5).

Fremskudt visitation naevnes af mange af interviewpersonerne som en Igsning, der kan veere med-
virkende til at skabe et godt borgerforlgb, og som saetter borgeren i centrum. Hospitalschef B ud-
trykker det sddan: "Der, hvor borgeren szerligt bliver sat i centrum, er der, hvor der er fremskudt
visitation. Nar vi bruger kommunikationsaftalen® med de kommuner, der ikke har fremskudt visita-
tion, taler vi sundhedsfaglig til sundhedsfaglig. Det de fremskudte visitatorer gor er, at de gér op
og szetter sig pa sengekanten. De taler med patienten, om det de skal hjem til. Borgeren bliver ind-
draget pa et tidligere tidspunkt. De kommuner, der ikke har fremskudt visitation - de ggr det fgrst

senere, nar borgeren er kommet hjem. Men der kan jo godt vaere gadet nogle dage” (bilag 9, s. 2).

5.1.4 Delkonklusion ift. hvordan det gode borgerforlgb ser ud
Barrieren for et godt borgerforlgb er de mange sektorer. Alle aktgrer er enige om, at et godt

borgerforlpb karakteriseres ved udbrudte forlgb, hvor data flyder uhindret, hvor borgeren er i
centrum, og hvor fokus er pa borgerens samlede forlgb — ikke kun det, den enkelte sektor har

ansvaret for.

Men i virkeligheden kommer borgeren ofte til at opleve, at de befinder sig i en ikke-velfungerende
stafetmodel, hvor den ene part mener, de er faerdige med opgaven og sa sender videre til den
naeste. Men det er ikke altid sikkert, at den naeste kan gribe borgeren. Det kan skyldes mangel pa
information - nogle gang sa lavpraktisk, at det handler om, at kommunen fx ikke ved at borgeren
er blevet udskrevet. Andre gange mangel pa viden om, hvad det er borgeren, har vaeret indlagt
med, og hvad den videre behandling i hjemmet skal vaere (manglende epikriser'®). Det kan skyldes
mangel pa kompetencer hos de medarbejdere i enten kommunen eller almen praksis, der skal
tage over. Og endelig kan det skyldes kapacitetsproblemer —i kommunen kan det veere mangel pa
midlertidige pladser. Og i almen praksis kan det skyldes mangel pa akutte tider eller abningstider-

ne generelt.

® Kommunikationsaftalen er en falles aftale mellem regionen og kommunerne om den tveersektorielle kommuni-
kation ved indlaeggelser og udskrivelser. Til aftalen hgrer en raekke elektroniske MedCom standarder, der understgtter
anvendelsen af aftalen.

0 Fp epikrise er et kort sammendrag af en patients sygehistorie, indlaeggelsesforlpb og plan for efterbehandling, der
udarbejdes af hospitalet, nar en patient udskrives.

r g
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5.1.5 Diskussion af resultater inkl. inddragelse af Koppenjan og Klijns teori om wicked problems

Wicked problems

Koppenjan og Klijns (2004) udgangspunkt er, at aktgrerne har en forskellig baggrund for at forsta
problemerne, bl.a. fordi de er en del af forskellige socialiseringer. Det betyder, at de kigger pa

problemerne pa meget forskellig made.

Interviewene bekraeftede, at samarbejdet om den ldre medicinske patient kan karakteriseres
som et wicked problem bl.a. fordi de tre aktgrer i sundhedstrekanten anskuer problemet med
(ungdvendige) indlaeggelser af den &ldre medicinske patient pa forskellig made. Der er uenighed
om, hvad problemet skyldes - er det darlig pleje eller manglende forebyggelse i kommunerne?
Skyldes det, at borgerne ikke er feerdigbehandlede, nar de bliver udskrevet fra sygehuset, hvilket
kommunen og de praktiserende laeger mener? Er det fordi der mangler information om borgeren
ved udskrivelsen? Eller er det fordi, de praktiserende laeger har for travlt og mangler viden om

kommunale tilbud eller ikke vil patage sig ansvaret for patienten?

Og der er lige sa stor uenighed om, hvordan problemet Igses — er det forebyggelse i kommunalt
regi —og hvordan far man sa fat i dem, man ikke kender i forvejen i kommunerne? Er det behand-
ling? Og hvis ja — er det sa i kommunalt eller regionalt regi? Er det mere forpligtende aftaler med

de praktiserende lzeger, hvor de ogsa er til at fa fat pa uden for almindelig arbejdstid?

Men samtidig var der et meget dybtfglt gnske fra isser kommune og hospitalet om at finde lgs-
ninger pa det komplekse problem. Det kom bl.a. til udtryk i spgrgsmalet om de gode borgerforlgb,
hvor hospitalschef A var inde p3, at det fungerer rigtig godt, nar kommunen og hospitalet indleder
nogle konkrete samarbejder, som ikke er afledt af sundhedsaftalen, men hvor parterne er enige

om, at her er der et problem — og sa finder de en Igsning sammen (bilag 8, s. 1)

Gensidig afhaengighed

Nar vi taler lgsning af komplekse sociale problemer, er de involverede aktgrer typisk gensidigt
afhaengig af hinanden. Koppenjan og Klijn beskriver (2004:47), at denne afhaengighed udspringer
af, at de ressourcer eller midler, der skal til for at lgse et problem, ikke “ejes” af en enkelt aktgr,
men i stedet er delt mellem forskellige aktgrer. Graden af afhaengighed afthaenger af, hvor vigtig
ressourcen er, og hvor nemt det er at erstatte den med en anden. Samspillet i sundhedstrekanten
er praeget af meget hgj gensidig afhangighed, da en aktgr alene ikke kan Igse problemerne. Hospi-
talet kan for eksempel godt forsgge at Igse et problem med overbelagning ved at udskrive patien-
terne hurtigere end normalt. Men hvis ikke kommunen eller almen praksis er klar til eller i stand til

at gribe dem, kommer borgere hurtigt retur til hospitalet.
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Jo hgjere afhangighed, jo mere strategisk interesse for hinanden. Og nér aktgrerne indser, at de
er afhaengige af andre aktgrer for at realisere deres mal, opstar der et "policy game”, hvor aktgrer-
ne udvikler strategier ift. at pavirke de andre aktgrers adfeerd, indholdet i problemformuleringen

og lgsningerne, eller udviklingen af problemlgsningsprocessen (Koppenjan og Klijn, 2004:47).

Kommunernes opgaver og udgifter pa sundhedsomradet afthanger direkte af regionernes praksis.
Nar aktiviteten stiger pa sygehusene, gges samtidig den kommunale medfinansiering. Ogsa opga-
verne og dermed udgifterne i hjemmesygeplejen afhanger direkte af sygehusenes praksis. Det
sker nar indlaeggelsestiderne afkortes eller sygehusene beslutter, at en raekke efterbehandlings
opgaver ikke lengere Igses pa sygehusene. De opgaver skal efterfglgende behandles i kommuner-
ne (KL, 2012: 94).

Koppenjan og Klijns pastand er, at problemlgsning af wicked problems finder sted i komplekse spil
og netvaerk, hvor stakeholders handler strategisk ledet af forskellige eller konfliktende opfattelser
og regler, og det er ogsa det, der sker i sundhedstrekanten. Som resultat er problemlgsning og

beslutningstagen domineret af indholdsmaessig, strategisk og institutionel usikkerhed.

Usikkerhed

Mine interviews peger p3, at der er tale om bade substantiel, strategisk og institutionel usikker-
hed. Det kommer bl.a. til udtryk ved, at der er usikkerhed om, hvad problemet skyldes (substantiel
usikkerhed). Der er usikkerhed om, hvilke interesser de andre aktgrer har (strategisk usikkerhed).
Og endelig er der usikkerhed om, hvilke regler der egentlig er for samspillet (institutionel usikker-
hed), hvilket bl.a. kommer til udtryk ved en frustration hos kommunerne og de praktiserende
leeger over, hvad det egentlig driver udskrivelse af borgerne fra hospitalet — er det faglighed eller

gkonomi?

Substantiel usikkerhed

Kombinationen af lav sikker viden og tilsvarende lav enighed om, hvad problemet er, placerer
samspillet om den aeldre medicinske patient som et wicked problem karakteriseret af substantiel
usikkerhed.

En central kilde til substantiel usikkerhed er maengden af information og antallet af fortolkninger
af problemet som aktgrerne star overfor (Koppenjan og Klijn, 2004:37), hvilket ogsa er pa spil i min
analyse. Hver aktgr i sundhedstrekanten har sin egen opfattelse af problemet og kan traekke pa

indtil flere studier eller pilotprojekter, som bekraefter egen opfattelse.

Aktgrerne har masser af forklaringer pa, hvorfor den zldre medicinske patient indlaegges pa

hospitalet med diagnoser, der ikke i sig selv kraever en indlaeggelse. En af dem er, at de kommu-
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nale medarbejderes kompetencer ikke er tilstraekkelige til at opfange tidlige tegn pa forvaerring i
borgernes tilstand. Det er et af de argumenter, som ofte fremf@res af hospitalet, bl.a. pa mgder i
samordningsudvalget. Omvendt siger kommunerne, at indlzeggelserne ofte skyldes, at borgerne
ikke er faerdigbehandlede, nar de udskrives bl.a. pga. krav om accelerede forlgh. Og at praktise-
rende laege eller vagtlaege ofte ikke har andre muligheder end at indlaegge borgeren, da det ikke er

muligt at fa subakutte tider i ambulatorierne.

Traditionelle metoder til at handtere problemer pé virker ikke ift wicked problemer. Informations-
indsamling er fx et standard svar, nar det handler om indholdsmaessig usikkerhed. Denne handling
er baseret pa idéen om, at indholdsmaessig usikkerhed skyldes mangel pa information og viden, og
der er en forventning om, at kvaliteten og objektiviteten af forskningen kan reducere eller fjerne

forskellige opfattelser (Koppenjan og Klijn, 2004:8).

Men forskning kan ikke lgse udfordringen med, at der eksistere forskellige opfattelser af pro-
blemet. Og der findes heller ikke objektiv forskning. Investeringer i dataindsamling og analyse har
en kontraproduktiv effekt —i stedet for at reducere usikkerhed, gger det usikkerheden, fordi
muligheden for fortolkninger og dgdvande mellem aktgrerne forstaerkes i stedet for reduceres
(Koppenjan og Klijn, 2004:38), hvilket ogsa er det, vi ser i samarbejdet om den aeldre medicinske

patient. Alle aktgrer har deres egen forklaring pa, hvorfor det gar galt.

Ifplge Koppenjan og Klijn medfgrer denne kamp om sandheden, at parterne ikke er fokuseret pa
dialog eller sandhedss@gen, men pa at vinde (2004:27). Resultatet er videnskonflikter, hvor deltag-
erne kaster rapporter pa hinanden med informationsoverload til fglge, som gor det ekstremt

svaert at afgere, hvad der er sandt. Det er ofte det, der sker pa mgder i samordningsudvalget.

Strategisk usikkerhed

Noget andet der karakterisere wicked problemer er strategisk usikkerhed, som skyldes mange

forskellige aktgrer med forskellige interesser og dermed forskellige strategier.

Aktgrerne i sundhedstrekanten har mere eller mindre alle erkendt, at de er afhaengige af hin-
anden. Kommune og hospital/region er i hvert fald meget opmaerksomme pa, at de genererer
“kunder” og dermed problemer til hinanden (bilag 4, s. 2 og bilag &, s. 2). Det er mere tvivisomt,
om de praktiserende laeger har erkendt denne gensidige afhangighed. Der ses i hvert fald eksemp-
ler pa go-alone strategier (Koppenjan og Klijn, 2004:49), hvor den praktiserende laege ikke tager
hgjde for omkostningerne for kommunen, nar de indlaegger en borger, som maske kunne vare
blevet passet i hjemmet med lidt mere hjaelp, men hvor de ikke tager kontakt til kommunen forud

for indlaeggelsen.
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Og selvom aktgrerne i sundhedstrekanten pa det overordnede plan er enige om, at det er ngdven-
digt at samarbejde, ses der pa det lokale plan ude pa det enkelte sygehus, at der fra tid til anden
udvises en strategisk adfaerd, som ikke er sa samarbejdende, og hvor der traeffes ensidige beslut-
ninger (Koppenjan og Klijn, 2004:63). For eksempel nar hospitalet lukker sengeafdelinger uden at
orientere eller inddrage almen praksis og kommunerne. Hospitalschef B bekraefter det: "Sa laenge
ressourcerne er sa knappe — sa vil vi slds. Nar | ggr noget, sa pavirker det os. Og nar vi skaerer i ka-

paciteten, sa pavirker det jer i kommunerne” (bilag 9, s. 6).

Et andet eksempel er, at kommunerne i Nord pa et samordningsudvalgsmgde i foraret 2013 blev
praesenteret for en ny praksis fra hospitalets side, som betyder, at 40 % af de borgere, der kom-
mer ind pa den akutmedicinske modtageenhed, skal hjem til kommunerne igen uden at have
veeret indlagt. Det betyder, at kommunerne far sendt syge borgere hjem, som praktiserende leege
eller vagtleege har vurderet til at veere sa darlige, at de har brug for hospitalsbehandling. Denne
zendring i praksis har for Helsinggr Kommunes vedkommende betydet et markant gget pres pa
vores midlertidige pladser, da borgerne ofte er sa darlige, at de ikke kan komme hjem til eget

hjem.

Koppenjan og Klijn beskriver dette som et fragmenteret policy spil, hvor beslutninger om pro-
blemer og lgsninger traeffes forskellige steder (2004:55). | eksemplet oven for far hospitalet |gst et
overbelaegningsproblem pa deres medicinske sengeafsnit. Men de skaber et nyt problem for

kommunerne.

Policy spillet i sundhedstrekanten omkring den ldre medicinske patient er ydermere karakteri-
seret ved, at der ingen central beslutningstager er og dermed ingen, der kan traeffe beslutninger,
som kan binde alle parter i sundhedstrekanten. Det statslige niveau, fx Sundhedsstyrelsen har
mulighed for at give anbefalinger til, hvordan de synes kommunerne skal handtere de zldre medi-
cinske patienter. Men pa grund af det kommunale selvstyre kraever det et en lovaendring, hvis

Sundhedsstyrelsen skal have mulighed for at udstikke bindende retningslinjer.

Kommune og region har ogsa hver deres szet af politikere, som skal inddrages, fgr der fx kan
afsaettes ressourcer til fzzlles projekter. Disse politikere kan have forskellige dagsordener, som
enten kan fremme eller haamme det fzelles samarbejde. Men der skal politisk mod og vilje til at
tage fat om samfundets "wicked problems”. Skal noget for alvor forandres, er det en fordel, hvis
politikerne i byrad, regionsrad eller folketing pa udvalgte omrader er enige om at saette gang i

processer uden at kende svaret pa forhand (Center for Offentlig Innovation (2014:19).
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5.2 Strukturelle udfordringer

Dette afsnit tager udgangspunkt i spgrgsmal 3 fra interviewunderspgelsen: ”Beskriv med egne ord,
hvad problemerne efter din opfattelse skyldes” samt underspgrgsmal 3.a ”Skyldes problemerne
den madde de 3 sektorer er organiseret pG?”. | afsnittet analyseres med udgangspunkt i Lerborgs
teori om styringsparadigmer, hvilket paradigmer der er pa spil i sundhedstrekanten. Og hvad det
betyder for samarbejdet. Med udgangspunkt i Koppenjan og Klijns begreb om institutionel usik-
kerhed analyseres, hvad den institutionelle opsplitning i sundhedstrekanten betyder for mulighed-

en for et velfungerende samspil om den ldre medicinske patient.

5.2.1 Hvad karakteriserer organiseringen og styringen af sundhedstrekanten?

Som beskrevet i det foregadende afsnit har alle aktgrer i sundhedstrekanten et gnske om at skabe
sammenhangende og udbrudte forlgb. Men det vanskeligggres i hgj grad af, at det er forskellige
styringsinstrumenter, der er i anvendelse i de 3 sektorer. Interviewpersonerne mener samstem-
mende, at det er et meget stort problem, at de 3 sektorer er underlagt forskellige styrings- og

organiseringsmodeller.

Som det fremgar af tabel 4 er det meget forskelligt, hvordan gkonomen i de tre sektorer er skruet

sammen, og hvilke udfordringer de star overfor.

Tabel 4 - organiseringen af de tre aktgrer i sundhedstrekanten

Hvordan genereres Nye opgaver Udfordringer
indtaegter
Praktiserende | Reguleret af overenskomst | Krzever aftale om Der er loft over
leeger ml. PLO og Danske Regioner | aflgnning (§2- aftale) aktiviteten
Kommuner Skatteudskrivningsret Aftalt opgaveoverdrag- | Politisk prioritering af
else (der fglger penge midler mellem de forskel-
med) og ufinansieret lige kommunale omrader
opgaveglidning
Regioner Ingen skatteudskrivningsret, | Politisk aftalte Pres for nye og hurtigere
aktivitetsafregnet + behandlinger
kommunal medfinansiering

Alle interviewpersonerne er inde pd, at den gkonomiske afregningsmodel, der blev aftalt i forbin-

delse med kommunalreformen, hvor kommunerne medfinansierer det regionale sundhedsvaesen,
er en meget stor udfordring for et godt samarbejde, da den pavirker, hvordan man lgser problem-
erne. Men ogsa det, at de praktiserende leeger er selvstaendigt erhvervsdrivende og kan sige nej til

en opgave, der ikke er en del af overenskomsten, er en meget stor barriere for samarbejdet.
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Hospitalschef B udtrykker det séledes: “De praktiserende lzger er et smertens barn. De praktise-
rende leeger er sa vanskelige at involvere. Vi er igen ude i pkonomi og aktivitet. Hvem ggr hvad”
(bilag 9, s. 7).

En kommunal chef forklarer udfordringerne med den gkonomiske afregningsmodel saledes:
“Inden strukturreformen havde man en grundtakstfinansiering. Der var princippet, at man ikke
matte have fingrene nede i andre folks lommer. Men det er det, der sker nu. Hospitalet har virkelig
fingrene nede i kommunernes lommer. Kommunerne har ikke rad til at bygge de institutioner, der
skal overtage disse borgere. Man har et billede af, at de [hospitalet] shopper deres takster op —
det, det koster at have en borger indlagt — er det sa det rigtige? — eller kan det ggres billigere? |
oplaegget til strukturreformen, var det Lars Lokkes tanke, at det skulle vaere én kasse”. (Kommunal
chef B, bilag 4, s. 4)

Kommunal chef C er enig og tilfgjer: "Medfinansieringsordningen er udtryk for den politiske sty-
ring og niveauforskellene. Der er tale om fuldstandigt forskellige paradigmer, fordi incitaments-
strukturerne er sa modsat rettede. Vi skal undga, at borgerne bliver indlagt, og hospitalet skal

sgrge for, at de bliver det, for ellers kan de ikke tjene penge” (bilag 5, s. 3).

Hospitalet er enig med kommunerne i, at den made sundhedstrekanten er indrette pa, bade ift.
gkonomi og succeskriterier, er uhensigtsmaessig. Hospitalschef B siger: "Vores incitamenter stritter
pa hinanden. Et klassisk eksempel er, at | henvender jer fra kommunen og spgrger: “Hvordan kan
det vaere, at vi medfinansierer mange flere indleeggelser end ambulante henvendelser end i resten
af landet”. | kigger pa medfinansiering — vi kigger pa aktiviteter, og nar vi ggr det, ligger vi pa
niveau med resten af landet. Vi taler aldrig medfinansiering pa hospitalet, nar vi styrer — vi kigger
pa aktiviteter”. Hun fortsaetter: "Som laege kigger du altid pa, at du laver det, der er fagligt forsvar-
ligt. Fagligheden fylder meget hos laegen”. Hun tilfgjer, at der ikke er noget i den nuvaerende orga-
nisering, der motiverer nogen af parterne til at ggre noget anderledes. Og hver gang man skal
have almen praksis til at Igse nogle nye eller andre opgaver, siger de, at der er tale om meraktivi-

tet, som de skal honoreres for (bilag 9, s. 3).

Hospitalschef B mener, at parterne selv er med til at forstaerke problemerne, fordi vi hele tiden
taler gkonomi. Hun siger: "Hvis aldrig gkonomi var kommet til at fylde noget, var det stadig patien-
ten, der ville vaere i fokus. Men med sundhedsaftalerne er vi med til at traekke fronterne op. Vi
laver snitfladekataloger pa, hvornar betaler jeg, og hvornar betaler du. Det fokus der er pa, hvem

der betaler hvad, er med til at eskalere snitfladerne” (bilag 9, s. 4).
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De praktiserende lzeger er ogsa inde pa, at gkonomien betyder meget for den made de agerer pa.
Praktiserende laege B udtrykker det sdledes: ”I forhold til vores made at agere pa i det her system,
har det selvfglgelig en indflydelse, hvordan vores overenskomst ser ud, hvordan vi tilrettelaegger
arbejdet... fx giver et sygebesgg 220 kr. Det kan vi ikke holde en drift kgrende p3, hvis det plud-
seligt bliver voldsomt. Men der laves tiltag, der er bedre, fx er der lige lavet en §2 aftale om besgg
i terminale forlgb. Der far vi betydelig mere honorering, hvis vi tager ud og taler med patienten,
de pargrende, hjemmeplejen end pa et almindeligt sygebesgg. Det er klart, at den made det er

organiseret pa, betyder meget for, hvilke opgaver vi patager os”( bilag 7, s. 3).

5.2.2 Delkonklusion ift.hvad der karakteriserer organiseringen og styringen af sundhedstrekanten?

Kommunalreformens opsplitning af opgaver mellem de tre aktgrer i sundhedstrekanten er maske
rationelt ud fra et NPM perspektiv, men resultatet er tre sgjler og tre forskellige incitamentsstruk-

turer.

Alle interviewpersonerne er inde pa, at medfinansieringsordningen er en stor udfordring for
samarbejdet, fordi incitamenterne i ordningen er sa modsatrettede. Hospitalerne er aktivitets-
afregnede —dvs. at jo flere borgere, der bliver indlagt, jo flere penge tjener de. Omvendt betaler
kommunerne via medfinansieringsordningen for deres forbrug af regionale sundhedsydelser, sa
kommunerne har et kraftigt incitament til at forhindre, at borgerne bliver indlagt. Men kommun-
erne er afhaengige af de praktiserende laegers adfzerd, da det ofte er via dem eller 1813, at borg-
erne bliver indlagt. Og de praktiserende laegers adfzaerd er delvist styret af, hvordan deres over-

enskomst er skruet sammen, dvs. hvad honoreringen er for de enkelte ydelser.

Den made de 3 sektorer er struktureret og afregnet pa er ikke befordrende for et tveergaende

samarbejde, og indeholder ikke incitamenter, der fremmer sammenhzengende borgerforlgb.

5.2.3 Diskussion af resultater inkl. inddragelse af Lerborgs teori om styringsparadigmer og Klijn og
Koppenjans teori om usikkerhed

Styringsparadigmer

Interviewene dokumenterer, at sundhedstrekanten praeget af en manglende styringsmaessig sam-

menhaeng, hvilket ggr det rigtig sveert at skabe sammenhangende forlgb for borgerne.

Erik Juhl, der var statsministerens udsendte i forbindelse med forberedelse af kommunalreformen,
pegede allerede fgr kommunalreformen p3, at en af de grundlaeggende udfordringer i sundheds-
vaesnet vedrgrer den manglende styringsmaessige sammenhang imellem sektorerne (Juhl,
2007:10).
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“

Det skyldes, at der er mange forskellige styringsparadigmer i spil i sundhedstrekanten. Det har der
altid vaeret, men med kommunalreformen blev de sé og sige skrevet ind i samarbejdet i form af
den finansieringsmodel, der blev valgt. Og med kommunalreformen blev der derfor cementeret en
sundhedstrekant, hvor ansvaret for den zldre medicinske patient er fordelt pa 3 aktgrer med

forskellig styring og dermed forskellige incitamenter.

Kommunalreformens finansieringsmodel, hvor regionernes indtaegter pa sundhedsomradet er
fordelt mellem statslig finansiering'’ og kommunal medfinansiering, der er aktivitetsbestemt, er
udtryk for en NPM taekning, hvor man forsggte at indbygge nogle incitamentsstrukturer, som
skulle skabe markedslignende vilkar og via gkonomiske incitamenter sikre, at der var fokus pa

effektiviteten i sundhedsvassnet.

Baggrunden for, at kommunerne som noget nyt skulle bidrage til finansieringen af sundheds-
vaesnet var, at medfinansieringen, sammenholdt med kommunernes nye sundhedsopgavern,
skulle tilskynde kommunerne til at sztte gang i en effektiv forebyggelsesindsats over for sine

borgere (Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2005:35).

Problemet er, at i sundhedstrekanten er der flere paradigmer end NPM pa spil. Hospitalerne er en
kombination af det professionelle paradigme, hvor fagligheden er styrende, og NPM kontrakt,
hvor der er fokus pa styring pa output (hvor mange patienter, med hvilke diagnose og til hvilken

takst).

Kommunerne er en kombination af det bureaukratiske paradigme, hvor der er fokus pa regler og

standardisering (blandt andet udtrykt ved kvalitetsstandarder, der er politisk fastsatte rammer for
serviceniveauet i den enkelte kommune), og NPM marked, hvor man med medfinansieringsstruk-
turen har forsggt at indbygge nogle gkonomiske incitamentsstrukturer til, at kommunerne holder

deres borgere sunde og friske.

" Ved regionernes oprettelse i 2007 blev der aftalt fglgende finansiering af regionernes indteegter pa
sundhedsomradet (Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2005:35):
e statsligt bloktilskud - ca. 75 %
e statsligt aktivitetsbestemt bidrag-ca. 5%
e kommunalt grundbidrag —ca. 10 %
e kommunalt aktivitetsafhaengigt bidrag —ca. 10 %
| 2013 er finansieringen fordelt lidt anderledes (Incitamentsudvalget, 2013: 8):
e statsligt bloktilskud - ca. 77 %
e  statsligt aktivitetsbestemt bidrag-ca. 3 %
e kommunal medfinansiering — ca. 20 %
21 2007 overtog kommunerne forebyggelsesopgaven og den almene genoptraning.
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De praktiserende lzeger er i meget hgj grad fagprofessionelle og agerer derfor inde for det profes-
sionelle paradigme. For de praktiserende lzeger handler det om rette behandling. De skeler ikke

meget til (samfunds)gkonomien, nar de skal beslutte, hvilken behandling borgeren skal have.

Endelig kan man sige, at sundhedsaftalerne, som ogsa regulerer samspillet i sundhedstrekanten, er
udtryk for en kombination af det professionelle paradigme med dets fokus pa, hvad det er for fag-

lige problemer, der skal Igses, og det bureaukratiske paradigme, da der indskrives en masse regler

for samarbejdet (fx kommunikationsaftalen, som i detaljer beskriver, hvordan kommunikationen

mellem parterne skal forega).

Samarbejdet mellem aktgrerne i sundhedstrekanten er formelt set reguleret gennem de 4-arige
sundhedsaftaler. Problemet med sundhedsaftalerne er, at de i dag kun underskrives af kommuner-
ne og regionen — de praktiserende laeger star uden for. Bade KL og Danske Regioner er enige om,
at der er behov for at udvikle en model, der sikrer, at sundhedsaftalerne ogsa udmentes pa for-

pligtende vis af de lokale laeger.

Men her stgder man pa en seerlig udfordring. Hver laegepraksis er privat ejet. Og forholdet mellem
den praktiserende laege og region og kommune reguleres alene gennem overenskomsten. Det be-
tyder, at der ikke er nogen myndighed, der alene kan palaegge de praktiserende laeger at udfgre

nye typer af opgaver eller udfgre de eksisterende opgaver pa en anden made. Nye opgaver kraev-

er, at der kan opnas enighed om honoreringen af dem gennem en forhandling.

Institutionel usikkerhed

Ud over de forskellige styringsmekanismer og gkonomiske incitamentsstrukturer, som prasger
sundhedstrekanten, er samspillet i sundhedstrekanten om den zldre medicinske patient ogsa
kendetegnet ved, at det gar pa tvaers af mange aktgrer og arenaer, hvilket er med til at gge den

institutionelle kompleksitet (Koppejan og Klijn, 2004:45).

Wicked problemer er, udover substantiel og strategisk usikkerhed (som beskrevet i afsnit 5.1),

ogsa karakteriseret ved institutionel usikkerhed. Wicked problemer involverer mange aktgrer og

disse aktgrer arbejder ud fra en forskellig institutionel baggrund. Det ggr interaktion mellem ak-

torerne svzert, fordi hver aktgrs adfaerd pavirkes af de opgaver, meninger, regler og sprog, der er i
deres egen organisation. Interaktion omkring wicked problemer er derfor karakteriseret ved sam-
menst@d mellem forskellige institutionelle regimer (Koppenjan og Klijn, 2004:7), hvilket i hgj grad

er det, der sker i sundhedstrekanten.

Det er sjeldent muligt direkte og pa den korte bane at pavirke de eksisterende institutionelle

rammer, da de udvikler sig gradvist som en del af en historisk proces og er forankret i enten lov-
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givningsmaessige rammer, dybt rodfaestede uformelle institutioner eller langsigtede samfunds-
maessige udviklingsprocesser (Koppenjan og Klijn, 2004: 7). Det er samtlige repraesentanter for
aktgrerne i sundhedstrekanten, som jeg har interviewet, godt klar over. Men de papeger samtidig,
at det er afggrende vigtigt for et velfungerende samarbejde, at man fa lavet om pa strukturerne og

de modsatrettede gkonomiske incitamenter.

Regeringen er godt klar over, at der er en udfordring her. Det blev papeget i evalueringen af kom-
munalreformen, hvor regeringen lovede, at den vil se pa den kommunale medfinansiering af det
regionale sundhedsvaesen, nar de nye regler har virket en periode®®, samt undersgge mulighed-
erne for i hgjere grad at fokusere pa patienternes samlede forlgb frem for at honorere den enkelte
kontakt (Regeringen, 2013b: 7). Men ogsa det nedsatte “Udvalg for bedre incitamenter” anbefaler,
at incitamentsstrukturen i stgrre omfang understgtter de initiativer, der allerede foregar med hen-
blik pa at styrke patientrettet forebyggelse, samarbejde og sammenhaeng (Incitamentsudvalget,
2013:15).

Forskelle i organisering og gkonomiske incitamenter pavirker i hgj grad det nuvaerende samarbej-
de. Der er ikke i den nuvzerende styringsmodel af sundhedstrekanten elementer, der i tilstraekkelig
grad tilskynder til at fokusere pa sammenhangende patientforlgb internt i sektorerne eller pa
tvaers af sektorgraenser. Som en af hospitalets chefer udtrykker det: “Vi ikke kan flytte de struktu-
rer, der er. Hver gang parterne bliver klemt, falder de tilbage i at sige, at de ikke har nogen penge
til at I@se problemerne med — uanset at hensigterne er der. Men vi kan Igse det nede pa projekt-
niveau, hvor vi far faelles viden. Sa far vi lysten til at ggre det. Fordi vi igen far kendskabet til hin-
anden. Men jeg synes, det er helt skaevt, at vi skal lave projektstrukturer for at skabe nogle bedre

vilkar for patienten” (Hospitals chef B, bilag 9, s. 6).

Det er ngdvendigt at finde nye mader at samarbejde pa. En mulighed kunne vaere en retaenkning
af medfinansieringsordningen, som regeringen godt er klar over traenger til et serviceeftersyn. En
anden model kunne veaere fxlles ledelse eller fzelles visitering af borgerne, som de bl.a. har arbejd-
et med i Sverige. Endelig kunne et faelles sundhedshus vare et sted, hvor man kunne afprgve nye
samarbejdsformer. Disse forskellige forslag til nye lgsninger har jeg spurgt interviewpersonerne

om, og dem vil jeg komme ind pa i naaste afsnit.

B Medfinansieringsordningen blev revideret pr. 1. januar 2012, hvilket betgd at det grundbidraget blev afskaffet sa
der i dag kun betales aktivitetshestemt bidrag (men kommunerne medfinansierer stadig den samme procentsats af
regionernes udgifter nemlig ca. 18 %).

32
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5.3 Nye lgsninger

Dette afsnit tager udgangspunkt i falgende 4 spgrgsmal fra interviewundersggelsen:

4. Hvor succesfulde har hidtidige forsag pé at lgse samarbejdsproblemerne — efter din
opfattelse veeret?

5. Hvilke idéer har du til, hvordan samarbejdet kan forbedres?

Hvad skal der til, for at et feelles sundhedshus kunne vzere en del af Igsningen?

7. Har du et godt rdd til mig ift. hvordan jeg som centerchef for Sundhed og Omsorg i
Helsinggr Kommune kan vaere med til at skabe nye Igsninger?

o

| afsnittet analysers med udgangspunkt i Koppenjan og Klijns teori om wicked problems og net-
vaerksledelse, Ernst og Chrobot-Masons teori om boundary spanning, samt Palludans teori om
kreativ rekonstruktion, hvad der skal til for at skabe nye Igsninger, som kan forbedre samspillet i

sundhedstrekanten.

5.3.1 De hidtidige fors@g pd at lgse samarbejdsproblemerne

Interviewpersonerne var enige om, at det er mange af de samme problemer, som ikke er blevet
lgst og som derfor italesaettes igen og igen. Men de forklarer ogsa, at der er stort fokus pa mange
af problemerne, og at det nogle gange lykkes at komme lidt taettere pa, hvis problemerne fx lpftes
til sundhedsaftaleniveauet. Kommunalchef B forklarer: “"Nogle gange er det det samme, vi har talt
om de sidste 15 & —men nu bliver det til skal-opgaver i sundhedsaftale regi — s er vi tvunget til at
seette os omkring bordet og fa det lgst. Og maske er det ogsa lidt tydeligere defineret, hvem har
ansvaret for at tage initiativet — det har vaeret godt. Men der er brugt mange ressourcer pa det

[den gode udskrivning], og det ggres der fortsat” (bilag 4, s. 4-5).

Men hospitalschef A er ikke helt enig i, at det, at et problem kommer ind i sundhedsaftalen, altid
er godt. Hun siger: ”Vi finder pa lokale og konkrete Igsninger pa trods af sundhedsaftalen. Men der
er ikke nogen, der for alvor har form3et at knaekke ngden ift. at forhindre forebyggelige indlaeg-
gelser af DAEMP” (Hospitalschef A, bilag 8, s. 3). Hvorvidt sundhedsaftalerne er vejen frem, kom-

mer jeg naermere ind pa i afsnit 5.3.3.

Alle interviewpersonerne kunne dog ogsé komme med eksempler pa succeshistorier pa opgaver
og projekter, hvor samarbejdet er lykkedes. Hospitalschef B beskrev et vellykket projekt, som
handlede om at forebygge indlaeggelser og genindlaeggelser. Omdrejningspunktet i projektet var
et kvalitativt studie, hvor hospital og kommune kiggede pé 80 patienter, der var blevet indlagt
med forebyggelige diagnoser. Hospitalschef B siger: "I det projekt fik vi aflivet sa mange myter, fx

om at de ikke var syge nok, eller kommunen ikke ggr nok inden [borgeren indlzegges]. Vi fik et

(S5
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feelles blik pa, hvad problemstillingen var. Vi kiggede ind i ressourcerne, hvad kan |, hvad er | gode

til, og hvad er det faktisk ingen af os kan finde ud af” (bilag 9, s. 4).

Men maengden af ulgste problemer er ogsa en udfordring, som bl.a. den regionale chef er inde pa.
Hun siger: “Der bliver ved med at vaere noget, der bliver hele tiden skabt nye ting - hele tempoet
omkring udskrivningen og nye behandlingsmetoder, som patienten kan komme hjem med” (bilag
10, s. 5).

Som et konkret eksempel pa en lgsning, der ikke virker, naavner hospitalschef B kommunikations-
aftalen. Hun siger: "Intentionen var, at vi skulle lave en bedre made at samarbejde om den zldre
medicinske patient pa. Men den har virkelig gjort samarbejdet vanskeligt, fordi implementeringen
har veeret helt sort. | mange ar har vi arbejdet sammen i en forstaelse af, at vi hver isaer ggre vores
bedste. Nu begynder vi at stille nogle helt andre krav til hinanden. Hver gang vi taler med jer, siger
vi "l sender ikke manuelt opdaterede indlaeggelsesrapporter med ind” og | siger "plejeforlgbsplan-
erne er simpelthen sa darlige”. Sa nu har vi da virkelig faet noget at skaendes om. Kernen i det
hele, hvis borgeren skal i centrum, handler det om, at den viden, der er i kommunen, skal med ind
og opdateret tilbage. ... Der er for meget fokus pa formalia —om du ggr det, du skal ift. aftalen.
Der er ikke et fokus pa, om man faktisk kender borgeren, og derfor godt ved, hvad der skal til”
(bilag 9, s. 4-5).

Kommunalchef C er enig. Hun siger: "Jeg tror ikke pa, at trekanten vil blive en ubrudt linje hele
vejen rundt. Der vil altid vaere et eller andet — men vi skal bare finde de kanaler, vi kan behandle
det i. At fa gje pa en meningsfuld made at Igse problemerne, nar vi opdager dem — uden at det

bliver en slden hinanden oven i hovedet” (bilag 5, s. 4).

@konomien, og den made de pkonomiske incitamenter er skruet sammen pa, er den stgrste
barriere ift. at fa et velfungerende samspil om den aldre medicinske patient. Bade de kommunale
chefer (bl.a. chef A (bilag 3, s. 5) og chef C (bilag 5, s. 4)) og hospitalet (bilag 9, s. 3 og 5) er yder-
mere inde p3, at de praktiserende laeger har et mindre incitament til at Igse problemet med ungd-
vendige indlaeggelser af den aeldre medicinske patient, bl.a. fordi der i deres afregningsmodel ikke

er indbygget nogen gkonomiske incitamenter til at forhindre ungdvendige indlaeggelser.

5.3.2. Delkonklusion ift. de hidtidige forsgg pa at Igse samarbejdsproblemerne

Mange af problemerne i sundhedstrekanten vedr. den aeldre medicinske patient er gamle og
ulgste. Det betyder, at de bliver ved med at dukke op — bade i det daglige samarbejde ogi de fora

og mekanismer, der regulerer samarbejdet (bl.a. sundhedsaftalerne). Sundhedsaftalerne kan vaere
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med til at szette spot pa nogle af problemerne og tvinge parterne ind i en dialog om dem, men

sundhedsaftalerne kan ikke Igse problemerne alene.

Der findes vellykkede eksempler pa, hvor samarbejdet lykkes. Men som en af hospitalscheferne er

inde pa, sker det pa trods af sundhedsaftalerne og ikke som fglge af dem.

Interviewpersonerne forklarer, at en af arsagerne til, at de hidtidige forsgg pa at lgse problemerne
ikke har vaeret succesfulde er, at incitamenterne er forkerte. Bdde de pkonomiske incitamenter.
Men ogsa de samarbejdsmaessige. Der er alt for megen fokus pa at skubbe ansvarsplaceringen

rundt. Og for meget fokus pa formalia og for lidt pa rent faktisk at fa Igst problemerne.

5.3.3 Idéer til at forbedre samarbejdet

Hvad skal der sa til for at forbedre samarbejdet? En af de praktiserende laeger (praktiserende lzege
A) mener, at det vigtigste i samarbejdet er kommunikation. Hun siger: “Nar man kender hinanden,
er det svaerere at tage rgven pa hinanden. Hvis det bliver for stort, sa bliver det for upersonligt...
Og sa skal man lzegge nogle planer, som man respekterer og holder sig til. | stedet for at patienter-
ne kommer ud fra samlebandet og bliver kastet af, skal man sikrer sig den gode overdragelse...
Men jeg synes, det gar for hurtigt i dag. Det er for respektlgst. Og sa havner de rigtig tit hos den
praktiserende laege... Men laegen ved ikke altid, hvad der er sket under en indlaeggelse. Laegen skal
tit tage det fra scratch. Det er en udfordring, da det giver for mange risikofaktorer” (bilag 6, s. 6).
Kommunal chef C er enig og siger: ” Kommunikation er vejen frem til et forbedret samarbejde....
Kommunikationen og datastrgmmen er vigtigst. Uanset om det er elektronisk (kommunikations-
aftalen, FMK") eller det geelder forstdelsen af, hvor er borgeren nu henne, hvem har ansvaret. 5a
forlgbstankegangen, der har vaeret introduceret siden 1. generation af sundhedsaftalerne, den

holder stadig som begreb” (bilag 5, s. 5).

Pa spgrgsmalet om, hvordan samarbejdet kan forbedres svarer en af de kommunale chefer “En
faelles gkonomi, hvor man ikke var styret af nogen takstberegninger, som den ene sektor have
100% styringsmuligheder og ansvar for. Og sa maske at turde inviterer hinanden inden for. Vi er
blevet mere afthangige af hinanden, vi bgr se pa, hvordan vi kan hjzlpe hinanden med at lgse

opgaverne i hinandens huse. Et eksempel er fremskudt visitation” (Kommunal chef B, bilag 4, s 5).

Hospitalschef B synes, vi skal lave et nyt projekt. Et projekt, hvor parterne kigger ind i forlgbene

sammen. Hun siger: "Vores evige problem er, at vi kigger pa tingene fra hver vores side. Vi bliver

" EMK er en forkortelse for faelles medicinkort, hvor hospital, praktiserende lzege og kommune kan holde styr p&
borgerens medicin sammen. Kortet er ikke fuldt implementeret endnu.
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n@dt til at fa skabt en faelles forstaelse for, hvad der er vores feelles virkelighed. Det kan vi fa pa
den made” (bilag9, s. 5).

Pa spgrgsmalet om, hvorvidt sundhedsaftalerne er et godt middel til at styrke samarbejdet p3, er
svarerne lidt blandede. P3 den ene side svarer respondenterne, at det tvinger aktgrerne til samar-
bejde. Kommunal chef B siger fx: “Det er vel der, vi har haft Igst samarbejdsproblemerne pa. Vi gor
det, fordi det er lovpligtigt. Det er ikke lykkedes, da det ikke var lovpligtigt. Men det er ogsa der,
hvor vi har faet et samarbejde, et forum og tale det ind i, som er noget vi skal. | regi af sundheds-
aftalerne star vi mere som ligeveerdige parter, fordi vi skal Igse opgaven — region og kommuner,

ikke region vs. kommune” (bilag 4, s. 6).

Pa den anden side, er flere af dem inde pa, at der er tale om et paent katalog uden reelt indhold.
En af de praktiserende lager udtrykker det saledes: "Sundhedsaftalerne, tja. Man bruger meget
krudt pa dem, men jeg ved ikke hvor meget, det batter in the real life. Jeg mener, de er ngdven-
dige, for ellers kan man ikke sige, hvad der skal til. Der er tale om et meget fint katalog, men man
piller en enkelt ting ud. Jeg har sveert at se, hvor det rykker. Tit er udfordringen, at nar det bliver
for stort, sa kender man ikke hinanden, og sa bliver man ikke forpligtet” (Praktiserende laege A,
bilag 6, s. 5). Den regionale chef er ogsa inde pa, at sundhedsaftalerne ikke kan lgse problemerne

med den adskilte gkonomi (bilag 10, s. 5).

5.3.4 Delkonklusion ift. at forbedre samarbejdet

Alle interviewpersonerne er enige om, at vejen frem til at forbedret samarbejdet er mere kommu-
nikation mellem sektorerne og en fzelles forstaelse for hinandens dagligdag og udfordringer. Men
de er ikke helt enige om, inden for hvilke ramme denne kommunikation og falles forstaelse skal
skabes. En del af dem ser sundhedsaftalerne som vejen frem, mens andre mener, at sundhedsafta-
lerne ikke rigtig rykker noget i den virkelige verden, men at man i stedet skal invitere hinanden ind

eller opna mere viden om hinandens virkeligheder i fx projekter.

5.3.5 Et sundheds hus som en del af I@sningen?

Kan det fzelles sundhedshus mellem Nordsjaellands Hospital og Helsinggr Kommune, som er pa
tegnebraettet, veere en del af Igsningen? Hospitalschef B siger: ”Jeg tror godt et sundhedshus kan
vaere en del af Igsningen, men det kommer an pa, hvor stort det bliver. Hvis vi kan bygge neerhed-
en ind i det, sa kan det blive muligt. Relationel koordinering i mursten. Det ggr det nemmere at
tale sammen og Igse problemerne, for grundlaeggende har vi tillid til hinanden..... og tiltro til, at vi
godt kan Igse det. Nar vi rykker sammen, far vi nogle nye muligheder, nogle nye forstaelser, og nye

indsigter, som kun kan komme patienten til gode” (bilag 9, s. 6).



Samspillet i sundhedstrekanten
I T T e T e e R S o S e

En af de kommunale chefer mener, at forudsaetningen for at et faelles sundhedshus kan blive en
succes er, at parterne for alvor vil samarbejdet. Hun siger: "Det starter med et oprigtigt gnske om
og evne til at kunne kaste dogmer over bords — bade i magtrelationen, i organiseringen, i historien,
i kulturen, i ”vi plejer” - med det ene gnske om at ville sammenhaengen — uanset hvor det havner

henne, uanset hvem der skal sluge kameler, og hvor store de er” (bilag 5, s. 6).

Hospitalschef A er enig og siger: "Hvis man vil det fzelles, s ma hver aktgr laegge nogle ressourcer
ind i det — bade i form af egentlige penge, men ogsa i form af personalekompetencer. De skal vaere
robuste og rummelige. De skal bryde op med kulturen. Her skal det fungere. Man skal kunne gé
lidt ind over hinandens graenser, man skal vaere sa transparent, at man lader hinanden kigge ind.

Falles skolebaenk™

viste, at vi ikke kender hinandens virksomheder, hinandens forudsaetninger for
at Igse opgaven godt nok... Feellesskabet er at ville det, at give slip pa ens egne domaener” (bilag 8,

s. 4).

Hvis sundhedshuset skal blive en succes var alle interviewpersonerne inde p3, at falles ledelse og
feelles pkonomi er en ngdvendighed. Men iszer ledelse blev fremhaevet af flere som den afggrende
faktor. Hospitals chef A udtrykker det saledes: ” Det vigtigste for sundhedshusets succes bliver at
ansaette den helt unikke leder, som formar at samle det kommunale, regionale og almen praksis”
(bilag 8, s. 4).

En af de kommunale chefer peger pa, at det ville vaere godt, hvis man tog udgangspunkt i borger-
perspektivet, nar man skal taenke sundhedshuset. Hun siger: ”Det vil veere godt, hvis vi tager ud-
gangspunkt i, at borgeren skal fgle sig grebet hele vejen igennem - og sa bygger de nye strukturer
op omkring det” (bilag 4, s. 6). En af de andre kommunale chefer er enige og siger: "Borgeren skal
vaere i centrum i et faelles sundhedshus. Det skal give mening for den borger, der gar ind ad deren.
Borgeren er ligeglad med, hvem der har ansvaret, men de skal vide, hvor de skal ga hen for at fa
lgst deres problem” (kommunal chef A, bilag 3, s. 7). Hun gav et eksempel pa et sundhedshus i
Aalborg, hvor huset var opdelt efter emner. Og sa satte fagpersonerne sammen, sa de kunne sam-
arbejde, om de problemstillinger borgerne kom med. Det kunne fx vaere, at en praktiserende lzege
og en regional diaetist satte sig sammen, fordi det er den bedste made at Igse lige praecis den

borgers problem pa (bilag 3, s. 7).

For den regionale chef er faelles ledelse er et must, hvis man skal nedbryde de barrierer, der alene
beror pa hvilken sektor man kommer fra. Hun mener dog ogs3, at faelles gkonomi er ngdvendig for

at nedbryde sektoropdelingen (bilag 10, s. 6).

® Faelles skolebaenk er kursus- og temadage, hvor hospital og kommune sidder sammen.
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5.3.6 Delkonklusion ift. et sundhedshus som en del af Igsningen

Alle interviewpersonerne er enige om, at et feelles sundhedshus kan veere en made at Igse pro-
blemerne med det udfordrede samspil i sundhedstrekanten pa. Men flere af dem er ogsa inde pa,
at for at sundhedshuset skal blive en succes kraever det, at alle parter er villige til at kaste “plejer”
over bords og indga i samspillet pa nogle nye mader. Det kraever at parterne for alvor vil samar-
bejdet, at der bliver investeret i faelles ledelse og faelles gkonomi. Og at man er villig til at ned-

bryde de traditionelle sektorgraenser.

Flere af interviewpersonerne er inde pa, at sundhedshuset kan vaere en god anledning til at tegne
nogle nye og mere hensigtsmaessige borgerforlgb, hvor man reelt satter borgeren i centrum og sa

lader borgerens problemer vaere afggrende for, hvem der skal lgse opgaven — og ikke omvendt.

5.3.7 Et godt rad til mig ift. hvordan jeg, kan vaere med til at skabe nye Igsninger?

Jeg har i interviewene ogsa spurgt alle respondenterne, om de havde et godt rad til mig som
centerchef ift., hvordan jeg kan vaere med til at skabe nye Igsninger pa udfordringerne i sundheds-

trekanten.

Svarerne var samlet i 2 grupper: De fgrste gode rad gik p3, at jeg som centerchef skulle vaere med
til at udfordre rammerne for samarbejdet. En af de kommunale chefer udtrykker det saledes: ” Du
skal udfordre klyngesamarbejdet. Jeg er ikke helt sikker p3, at den struktur, den mgdeform, der er
i samordningsudvalget er med gje p3, at det er et samarbejde. Pa mange af mgderne handler det
om, at fa sat graenser op ift. dem og os - og ikke sa meget, at vi har en faelles sundhedsopgave. Der
er et eller andet i den struktur som ikke er befordrende” (bilag 3, s. 7). En af de andre kommunale
chefer siger: "Men ogsa en uzrbgdighed over det der er, som et bidrage til den der "kaste dog-
merne over bord”. Du skal ga foran i det at ville det, uanset pa hvis bekostning det bliver. Det vil
vaere ngdvendigt, at kunne se helheden, fx hvis man kaster alle organiseringer og ansvarsfelter op
i luften, og sa g@r vi det, der er hensigtsmaessigt for en sammenhaeng, vi gerne vil have” (bilag 5, s.
7).

De andre gode rad gar pa, at jeg skal komme ud og laere noget mere om de andre aktgrer i sund-
hedstrekanten og hente nye inspiration og viden udefra. Hospitalschef A udtrykker det saledes:” Et
godt rad er, at du skal ud og lzere de virksomheder, du samarbejder med, bedre at kende. G i
praktik hos dem. Tilbring en hel dag hos en praktiserende laege, eller tilbring en dag pa en akut-
modtagelse for at se, hvad det egentlig er der sker, nar der pa et dggn kommer 200 akutte borgere
ind” (bilag 8, s. 5).
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5.3.8 Diskussion af resultater inkl. inddragelse af Koppenjan og Klijns teori om wicked problems og
netveerksledelse, Ernst og Chrobot-Masons teori om boundary spanning samt Palludans teori om
kreativ rekonstruktion

Wicked problems og netvaerksledelse

Som analysen i afsnit 5.1 viste kan samspillet i sundhedstrekanten karakteriseres som et wicked
problem praeget af gensidig afhangighed og forskellige former for usikkerhed. Nar der er tale om
wicked problems kan man ikke benytte gaengse problemlgsnings strategier, som fx informations-

indsamling eller forskning.

Hvis man skal overkomme de forskellige typer af usikkerheder, er det ifglge Koppenjan og Klijn
derfor ngdvendigt at gge de involverede parters evne til at koordinere deres problemopfatttelse,

strategier og handlinger samt rammerne for forhandlingsprocessen.

Men hvordan kan man sa arbejde med det “udfordrede” samarbejde i sundhedstrekanten?
Koppenjan og Klijn (2004) peger pa en raekke strategiske interventionspunkter, hvor man kan ga

ind og arbejde med samarbejdet.

1) fastlaste problemopfattelser hos aktgrerne — substantiel usikkerhed
2) darlige interaktionsbetingelser — strategisk usikkerhed

3) manglende samarbejde — institutionel usikkerhed

| det fgrste interventionspunkt er der tale om divergerende problemopfattelser, hvor der er kon-
fliktende interesse i problemfortolkningen. Det er rigtig meget det, der er pa spil i sundhedstre-
kanten. Som interviewene viser, er aktgrerne ikke enig om, hvad problemet skyldes, eller hvad der
skal til for at Igse det. Nogle af dem mener sundhedsaftalerne er vejen frem. Mens andre taler om,
at problemerne kan lgses ved, at personalet kender hinanden og arbejder taet sammen i hver-

dagen. Sa der er brug for at arbejde mere med opfattelsen af problemerne.

| det andet interventionspunkt er der tale om samspilprocessernes flydende karakter. Aktgrerne er
gensidigt athaengige af hinandens strategier. Nar hospitalet fx beslutter at nedlaegge sengepladser
pa en medicinsk afdeling, pavirker det i hgj grad kommunerne og de praktiserende laeger, da de sa
skal overtage de borgere, som f@r var indlagt pad hospitalet. Og tilsvarende kan hospitalet risikere

at fa flere borgere indlagt, hvis kommunerne sparer pa sygeplejen. Sa her er det ngdvendigt at gge

dialogen og koordineringen mellem aktgrerne.

| det tredje interaktionspunkt er der tale om en fikseret interaktion, hvor perceptionsfaellesskabet
mangler, og hvor tillidsopbygningen er fglsom. Det kan jeg se iszer i samarbejdet mellem de prakti-

serende lzeger og hospitalet, hvor der er mange fordomme om hinanden, og hvor dialogen ikke er
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praeget af tillid, men i stedet at man tilleegger hinanden forskellige motiver, hvilket bl.a. den regio-
nale chef er inde pa (bilag 10, s 4). Sa det er ngdvendigt at arbejde med tillidsopbygning — iseer ift.

almen praksis.

Udfordringen for samspillet i sundhedstrekanten bliver at overkomme disse fikserede interak-
tionspunkter. Det er ngdvendigt at finde pa metoder til at ga pa tvaers af de mange barrierer, der
er i sundhedstrekanten, nar det pa den korte bane er urealistisk at @ndre grundlaeggende pa
strukturerne. Det der efter min opfattelse skal til er netvaerksledelse — der er nogen som skal tage

ansvaret for at lede pa tvaers af hjgrnerne i trekanten.

Boundary Spanning

| de senere ar er der i retorikken omkring sundhedstrekanten ogsd kommet et stgrre fokus p3, at
udviklingen af et tzettere samarbejde og nye lgsninger til fordel for de falles borgere forudsaetter

aktiv ledelsesinvolvering pd mange niveauer (Holm-Petersen og Buch, 2014).

Ernst og Chrobot-Masons teori om boundary spanning er et bud pa en made at overkomme barrie-
rerne pa. Ifglge Ernst og Chrobot-Mason er der tale om en rakke skillelinjer mellem aktgrerne,
som ggr, at aktgrerne ser forskelligt pa problemerne og mulige lgsninger. Det ggr det svaert at
samarbejde om faelles Igsninger, da parterne i sundhedstrekanten repraesenterer adskilte funk-

tioner og forskellige organisations- og fagkulturer.

Det der skal i spil er, at der skal slas hul pa vanetaenkningen. Bdde de kommunale chefer og hospi-
talscheferne var inde pa, at nar man satte personale fra flere sektorer sammen for at Igse kon-
krete problemstillinger, kom der rigtigt gode resultater ud af det. Aktgrernes viden skal bringes i
spil pa nye mader. Det kraever en proaktiv ledelse, som arbejder med at kombinere viden og

grupper pa nye mader. Der skal skabes en oplyst dialog.

Hvis disse graenser skal overkommes, er ledere, der gar pa tvaers af graenserne, afggrende. Traditi-
onelt set, har ledelsesopgaven veeret fokuseret pa at operere effektivt inden for de bokse og hie-
rarkier, som den enkelte organisation er bygget op omkring (Ernst og Chrobot-Mason, 2011:6-7).
Men hvis samspillet i sundhedstrekanten skal forbedres, er det ngdvendigt at finde pa nye idéer

og muligheder, der ligger udenfor de traditionelle graenser.

Det kraever, at lederne i sundhedstrekanten kan facilitere tveergiende, tvaersektorielt samarbejde
—det Ernst og Chrobot-Mason kalder ”silo-busting”. | mine interviews er der steder, hvor vi ser
denne type af samarbejde. Fremskudt visitation er et godt eksempel pa det. Lgsningen udsprang
af en idé fra flere kommunale chefer, som havde en udfordring med at fa viden nok om borgerne,

inden de blev udskrevet. De indgik derfor i en dialog med hospitalscheferne om muligheden for, at

Al
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de kunne udstationere visitatorer pa hospitalet, sa de fysisk kunne mgde borgeren og snakke med
personalet pa afdelingen, inden borgeren blev udskrevet. Pa den made kunne kommunerne bedre
vurdere, hvilket behov borgeren har for hjaelp i hjemmet. Med hurtig og korrekt hjzelp reduceres

risikoen for genindlaeggelser.

En szerlig udfordring for ”silo-busting” i sundhedstrekanten er de praktiserende laeger. De er

selvstaendigt erhvervsdrivende, hvilket betyder, at den eneste made man kan regulere samarbejd-
et pa, erideres overenskomst. Som en af interviewpersonerne var inde p& (kommunalchef A, bilag
3, s. 6), kan man godt lave en aftale med en enkelte lzzge — men der er ikke nogen, der kan forplig-

te dem alle sammen. Det ggr unaegteligt samarbejdet med dem mere besveerligt.

Erik Juhl, der for statsministeren rejste rundt i sundhedsvaesnet i 2007, er ogsa inde pa problemet
med de praktiserende laeger. Han beskriver, at almen praksis — set med sygehusenes briller —
naesten er fravaerende i det danske sundhedsvaesen. Og netop den praktiserende laege er en vigtig
aktgr i relation til overgangen til og fra sygehuset. Nogle sygehuse peger fx pa, at repraesentanter
for de praktiserende laeger ikke altid deltager aktivt i udarbejdelsen af forlgbsprogrammer for pati-

enter, ligesom ikke alle lzegerne i almen praksis gnsker at fglge et fzelles regime (Juhl, 2007:16-17).

Hvis det fzaelles sundhedshus, som er pa tegnebraettet mellem Nordsjaellands Hospital og Helsinggr
Kommune, skal vaere en del af I@sningen, skal der skabes et styringsmiks, der fremmer tveergdende
samarbejde ud fra en erkendelse af, at der er tale om en netvarksudfordring, som ikke Igses ved

at blive i skyttegravene.

Sundhedshuset er en oplagt mulighed til at prgve at indfgre ledelse, der g&r pa tvaers af sektorer
og dermed lede pa tvaers af overgange. | visionen om sundhedshuset star der ogsa, at mulighed-
erne for at arbejde sammen pad nye mader skal afprgves. Eksempler pa nye samarbejdsformer kan
veere faelles ledelse, faelles personale, faelles budgetter, feelles opgavelgsning og faelles mél (bilag
11, s. 4).

Sundhedshuset blev ogsa af flere af interviewpersonerne naevnt som et eksempel, hvor der —i
hvert fald teoretisk — er mulighed for at bryde med de eksisterende rammer, som ikke virker
optimalt. Sundhedshuset kunne i teorien godt vaere et sted, hvor man kunne praktisere boundary
spanning ledelse i praksis - men det kreever mod og vilje af de involverede aktgrer, hvis det skal
ske. Som en af de kommunale chefer udtrykker det: ” Det starter med et oprigtigt gnske om og
evne til at kunne kaster dogmer over bords —bade i magtrelationen, i organiseringen, i historien, i
kulturen, i “vi plejer” - med det ene gnske om at ville sammenhaengen — uanset hvor det havner

henne, uanset hvem der skal sluge kameler, og hvor store de er” (kommunal chef C, bilag 5, s. 6).
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En del af de gode rad jeg fik, gik ogsa pa, at jeg som leder, skulle udfordre de eksisterende graenser

og mader at samarbejde p3, bl.a. i samordningsudvalget.

Kreativ rekonstruktion

En ting er at lede pa tvaers af de eksisterende graenser. Noget helt andet — som ogsé flere af
interviewpersonerne er inde pa — ville veere helt at nedbryde de eksisterende granser og begynde
forfra. Som bade analysen i afsnit 5.1 og afsnit 5.2 viste, er der med den nuvzerende konstruktion
af sundhedstrekanten tale om en uhensigtsmaessig organisering, hvor bl.a. de gkonomiske incita-
menter ikke understgtter et samarbejde. Dette bekraeftes ogsa af Erik Juhl. Han skriver i sin
afrapportering fra sin rundrejse i det danske sygehusvaesen, at mens det kniber med at skabe
incitamenter for og prestige i at skabe sammenhaeng i patientforlgbene internt pa hospitalet, er
det endnu svaerere at skabe sammenhaeng, nar patienterne bevaeger sig pa tvaers af sektorer. Her
er det ogsa indtrykket, at mangel pa incitamenter og redskaber er en barriere (Juhl, 2007:8). S&
selvom det blev papeget allerede i 2007, er det ikke lykkedes at tegne sundhedstrekanten, s den
for alvor understgtter sammenhangende patientforlgb. Sa hvis man reelt skal muligggre sammen-
haengende patientforlgb, er det ngdvendigt at @ndre pa den made trekanten, og de underliggen-

de incitamenter, er skruet sammen pa.

Hvis man overfgrer Palludans idé om kreativ rekonstruktion til samspillet i sundhedstrekanten,
skulle man se bort fra den hidtidige organisering og i stedet kigge pa, hvad det er for nogle op-
gaver, de 3 aktgrer skal Igse i faellesskab, og sa finde pa mere hensigtsmaessige mader at lgse dem
pa. Regeringen er i sit sundhedsudspil Mere borger. Mindre patient, inde p4, at det kraever, at
barrierer for samarbejdet mellem kommuner, sygehuse og praktiserende laeger nedbrydes, hvilket
kraever, at man fordomsfrit ser pa, hvor og hvordan opgaven Igses bedst til gavn for borgeren
(Regeringen 2013a:7). Men i evalueringen af kommunalreformen har de alligevel ikke turdet tage
fat om opgaven. | evalueringen star der at “evalueringen af kommunalreformen peger ogsé p3, at
honoreringssystemerne i sundhedsveaesnet i dag ikke tilskynder tilstraekkeligt til fokus p& kvalitet og
sammenhangende forlgh” (Regeringen, 2013b:7). Forklaringen pa, at medfinansieringsordningen
ikke skal evalueres sammen med kommunalreformen er, at den er blevet revideret pr. 1. januar

2012, og fgrst vil blive evalueret, nar reglerne har virket en periode.

Det planlagte sundhedshus i Helsinggr kunne vaere et godt sted at starte med en form for kreativ
rekonstruktion. Som flere af interviewpersonerne er inde pé, kunne det vaere befordrende for
samarbejdet, hvis man i sundhedshuset i stedet for den traditionelle opdeling af opgaver mellem
de 3 sektorer tog udgangspunkt i borgerforlgbene og sa tegnede strukturerne efter det. En af

hospitalscheferne udtrykker det saledes: "Det kunne vaere interessant at lege med tanken om et
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"fri sundhedshus”, hvor vi kunne friggre os fra de eksisterende regler og afregningsmodeller”
(bilag 9, s. 6). At man i stedet for en opgavelgsning, der er baseret pa systemets praemisser, fik en

opgavel@sning, der tog udgangspunkt i patientens behov.

6. Konklusion og perspektivering

6.1 Konklusion
Jeg har i denne afhandling undersggt, hvordan samspillet mellem kommunerne, Nordsjzellands
Hospital og de praktiserende laeger om den zldre medicinske patient kan karakteriseres. Og hvor-

dan det kan forbedres.

leg har ved at bruge Koppenjan og Klijns teori om wicked problems faet afdaekket, at samspillet
kan karakteriseres som et wicked problem, hvor der ikke er enighed om, hvad problemet er —eller
hvordan det Igses, og hvor aktgrerne er gensidigt athangige af hinanden. Der er tale om en ikke-
velfungerende stafetmodel, hvor forlgbene ikke er koordinerede og konsekvensen er, at borgerne
tabes pa gulvet. Alle aktgrer har en tendens til pa godt og ondt at (sub)optimere indsatsen i eget

regi, sa ingen tager ansvaret for det vigtigste for borgeren — det samlede behandlingsforlgb.

Sundhedstrekanten er karakteriseret ved at vaere et policyomrade, hvor eksisterende problem- og
Igsningsdefinitioner ikke producerer Igsninger. Det er et omrade, hvor mange aktgrer bergres og
med vekslende intensitet. Og de har erkendt, at de er gensidigt afhaengige af hinandens ressour-

cer, hvilket kommer klart til udtryk i interviewene.

Ydermere g@r den forskellige pkonomiske styring af de tre aktgrer samarbejdet vanskeligt, da
kommunerne har en gkonomisk interesse i at forhindre, at borgerne bliver indlagt, da de betaler
for indlaeggelserne. Hospitalerne er aktivitetsafregnede, sa de har brug for fyldte senge for at fa
deres budgetter til at Igbe rundt. Og endelig har den praktiserende lzege ingen gkonomiske
incitamenter til lade vaere med at indlaegge borgeren - sa de indlaegger, hvis de er i tvivl eller ikke

har tid til at tilse borgeren.

Lerborgs teori om styringsparadigmer viste, at den opdeling af opgaverne i sundhedstrekanten
som skete i forbindelse med kommunalreformen, maske er rationel set ud fra et NPM perspektiv.
Men nar ansvaret for den &ldre medicinske patient bliver opdelt i tre sgjler, med hver deres saet
af forskellige (ekonomiske) incitamenter, bliver det rigtig svaert at lgse problemet med for mange
ungdvendige indlacggelser af aeldre medicinske patienter, da der er tale om et wicked problem,

som er tvaersektorielt.
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De nuveaerende styringsmekanismer belgnner ikke tvaergaende samarbejde, men har derimod en
tendens til at ggre samarbejde uattraktivt. Der mangler derfor i hgj grad en gkonomisk incita-

mentsstruktur, der belgnner samarbejde pa tvaers af de tre sektorer.

Det er positivt at se, at der pa trods af udfordringerne med strukturerne og de barrierer, de szetter
for samarbejdet, alligevel er et dybtfglt gnske fra alle 3 hjgrne i trekanten om at forspge at Igse
problemerne. Der findes eksempler pa konkrete samarbejdsprojekter og idéer (fx fremskudt
visitation), som forbedrer samarbejdet inden for de givhe rammer. Men det er Igsninger ”pa trods

af” strukturen og ikke i kraft af.

Der var fra interviewpersonerne mange positive forventninger til, at et sundhedshus kan veere et
sted, hvor nye samarbejdsmetoder kan afprgves. Men det er min pastand, at hvis man for alvor
skal forbedre samspillet i sundhedstrekanten, er det ikke nok at lappe med enkeltstdende pro-
jekter. Det er ngdvendigt at se pa struturerne og rammerne for samarbejdet. Vi bliver simpelthen

ngdt til at indrette trekanten pa en made, som fremmer samarbejdet i stedet for at haemme det.

6.2 Perspektivering
Tvaersektorielt samarbejde om den aldre medicinske patient har staet pa den sundhedspolitiske
dagsorden og gnskeseddel i flere artier (Vaeksthus for ledelse, 2014:4). Der er sket en del pa om-

radet i kommuner og regioner, men der er stadig langt til malet og mange forhindringer undervejs.

| mine interviews papegede alle aktgrerne i sundhedstrekanten, at hvis samspillet for alvor skal

forbedres, skal der laves om pa strukturerne og de modsatrettede gkonomiske incitamenter.

Den nuvaerende regering er godt klar over, at bl.a. medfinansieringsordningen tranger til et ser-
viceeftersyn, men har valgt ikke at tage fat i det lige nu (jf. afsnit 5.2.3). Hvis det naeste folketings-
valg betyder en borgerlig regering, kunne en nedlzaeggelse af regionerne veere et muligt indhold i et
regeringsgrundlag — og i den forbindelse kunne man habe pa muligheden for kreativ rekonstruk-

tion af hele samspillet i trekanten.

En del af de borgerlige partier har nemlig tidligere veeret ude og foresl3, at regionerne blev erstat-
tet af professionelle bestyrelser, der skulle overtage regionspolitikernes arbejde med at styre bl.a.
sygehusene. Man kunne hdbe, at professionelle bestyrelser for sygehusene kunne betyde mere
strategisk taenkning i styringen af hospitalerne og samarbejdet med de gvrige aktgrer i sundheds-
trekanten —i hvert fald hvis man fik sammensat bestyrelserne med de rigtige personer. Men om
professionelle bestyrelser vil have kraft nok til at pavirke de overordnede rammebetingelser, er
dog mere tvivlsomt, i hvert fald hvis der ikke i forbindelse med regionernes nedlaeggelse i gvrigt

sker aendringer af strukturerne og styringsmekanismerne.
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Et succesfuldt samarbejde mellem et bestyrelsesledet sygehusvaesen og kommuner og praktise-
rende lzeger afhaenger ogsa i hgj grad af, hvilke rammebetingelser staten vil opsaette for deres
virke. Det ville virke befordrende, hvis fx et velfungerende samarbejdet om DAMP blev skrevet ind
som et krav i en kontrakt mellem staten og bestyrelserne. Og hvis det sa samtidig blev fulgt op af
styringsinstrumenter, der understgtter samarbejde pa tvaers af sektorerne, kunne det maske lyk-
kes at forbedre samspillet. Men det kraever ogsa, at man far lavet nogle nye rammer for regulering

af forholdet mellem de praktiserende lseger og de 2 gvrige hjgrner i trekanten.

6.3 Hensigtsmaessighed af anvendt teori og metode
Jeg havde fra starten valgt, at anvende Koppenjan og Klijns teori om wicked problemer til at
anskue samspillet i sundhedstrekanten. Jeg synes, teorien har hjulpet mig godt, bade til at fa frem-

haevet, hvilke udfordringer der er i samspillet, men ogsa hvad der skal til for at lgse problemerne.

Lerborgs teori om styringsparadigmer, har ogsa varet anvendelig, men er brugt mere overfladisk,
bl.a. fordi det var meget sveert at fa indbygget paradigmerne i interviewspgrgsmalene. Desuden
var der en del af interviewpersonerne, der havde svaert ved at svare pa de spgrgsmal, der hand-

lede om organiseringen af sundhedstrekanten.

Endelig har bade Ernst og Chrobot-Mason og Palludans teorier givet mig et godt udgangspunkt for
at analysere pa, hvad der skal til for at forbedre samspillet. Hvis der havde vaeret mere pladsi af-

handlingen, kunne jeg godt have taenkt mig at grave endnu laengere ned i, hvordan man kan prak-
tisere boundary spanning ledelse. Eller det endnu mere spandende tankeksperiment med helt at

tegne sundhedstrekanten forfra.

Jeg havde forud for udarbejdelse af min interviewguide opstillet en raekke forventede resultater til
mine underspgrgsmal til problemformuleringen. Resultaterne af min interviewundersggelse be-
kreeftede i det store hele disse forventede resultater. Men der kom ogsa yderligere vinkler frem,
som jeg ikke havde forventet, bl.a. at kvaliteten af de menneskelige relationer mellem aktgrerne
har stor betydning for det daglige/praktiske samspil samt muligheden for at skabe holdbare lgs-

ninger.

Interviewundersggelsen levede i hgj grad op til formalet — at belyse, hvordan udvalgte reprasen-
tanter fra de tre aktgrer i sundhedstrekanten ser pa samspillet i sundhedstrekanten — hvad der
karakteriserer det, og hvad der skal til for at finde nye Igsninger, som kan forbedre samspillet — og

var derfor anvendelig i analyseafsnittet.

Kvalitative semistrukturerede interviews var en rigtig god metode til at fa aktgrernes bud p3, hvad

der karakteriserer samspillet i sundhedstrekanten, og hvad der skal til for at forbedre det. Da alle
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mine respondenter er chefer, kunne en udbygning af analysen have vaeret en spgrgeskemaunder-
spgelse af medarbejdernes opfattelse af samspillet i dagligdagen ude hos den enkelte borger/pa-
tient, eller en undersggelse af samspillet set fra et borger-/patient perspektiv. Men af pladshensyn

er det fravalgt.

Abstract
This thesis focuses on the interaction in the so called health triangle between hospital, municipa-

lity and general practitioners (GPs) around the elderly citizen with a medical condition.

My main motivation for exploring the interaction in the health triangle is that | am a leader in a
municipality with responsibility for the elderly. The cooperation with the two other players in the
health triangle isn’t working well. And the consequence is that the elderly people are admitted to
the hospital with conditions that could have been prevented if the cooperation had functioned
better.

The aim of the study is to find out how the interaction between the municipalities, Nordsjzellands

Hospital and the GPs can be characterized. And how it can be improved.

As a mean of investigation these questions, 8 persons, representing respectively the municipali-
ties, the hospital and the GPs, have been interviewed. Through these interviews the following 3

questions has been covered:

e How do the players in the health triangle experience the interaction concerning the elderly
medical patient?

e  Which management paradigms are on the line in the health triangle? And what do they
mean for the cooperation?

e What is needed to find new solutions, that can enhance the interaction?

The theoretical framework is based on 4 theoretical approaches: Koppenjan and Klijns theory on
wicked problems, Lerborgs theory on management paradigms, Ernst and Chrobot-Masons theory

on boundary spanning leadership. And finally Palludans theory on creative reconstruction.

Through my analysis of the 8 interviews and the selected theory, the following main conclusions

were reached:

First of all the interaction can be characterized as a wicked problem where there is no consensus
on what the problem is - or how to fix it, and the actors are mutually dependent on each other.

This is a nonfunctioning relay model where the sequences are not coordinated and the conse-
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quence is that the patients are dropped on the floor. All the actors have a tendency of (sub) opti-
mize efforts in their own house, so no one takes responsibility for the most important for the citi-

zen - the total sequence of the treatment.

The different economic governance of the three actors makes the cooperation even more difficult,
since the municipalities have a financial interest in preventing people being hospitalized because
they pay for admissions. The hospitals are activity-settled, so they need filled beds in order to get
their budgets to make ends meet. And finally, the GPs have no financial incentives not to hospita-

lize the citizen - so they admit, if they are unsure or do not have time to attend to the citizen.

Lerborgs theory of management paradigms showed that the distribution of tasks within the health
triangle, which occurred in connection with the reform of the municipalities, may be rational from
an NPM perspective. But when responsibility for the elderly medical patient is divided into three
columns, each with their own set of different (economic) incentives, it becomes really difficult to
solve the problem of too many unnecessary admissions of the elderly medical patients, since the

problem is cross-cutting.

The current control mechanisms do not reward interdisciplinary collaboration, but has a tendency
to make cooperation unattractive. Therefore there is lacking an economic incentive structure that

rewards cooperation across the three sectors.
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Bilag 1

Organisatorisk setup omkring den aldre medicinske patient

sundhedstrekantens 3 aktgrer har forskellige opgaver i relation til den aldre medicinske patient.

Opgaverne er bl.a. er reguleret i sundhedsloven.

Kommunerne har ansvaret for hjemmepleje og hjemmesygepleje for borgere i eget hjem og pa
plejecentre. Derudover har kommunerne ansvar for sundhedsfremme og borgerrettet forebyg-
gelse, samt dele af den patientrettede forebyggelse, genoptraening og rehabilitering. Kommunerne

kalder den zeldre medicinske patient for borger, ndr vedkommende opholder sig i kommunen.

Kommunerne medfinansierer det regionale sundhedsvaesen gennem den aktivitetsbestemte med-
finansiering, hvor kommunerne betaler for ydelser fra sygehusvaesnet samt fra de privatprakti-
serende sundhedspersoner under sygesikringen (dvs. praktiserende laeger, praktiserende special-
lzeger, fysioterapeuter mm.). Kommunerne betaler en procentsats af DRG taksten for en indlaeg-
gelse (pt. 34 % af DRG-taksten, dog maks. 14.377 kr. pr. indleeggelse) og for et ambulant besgg pa
et sygehus (pt. 34 % af DRG taksten, dog maks. 1.418 kr. pr. besgg).

Hospitalet/regionen har ansvaret for diagnosticering og specialiseret behandling af borgeren, som
bliver til en patient nar de traeder ind over taersklen til hospitalet. Det regionale sundhedsvasen

har ogsa en del af ansvaret for patientrettet forebyggelse.

Hospitalet er aktivitetsafregnet og deres indtaegter genereres pa baggrund af DRG-takster. DRG
(Diagnosis-Related Groups) er et klassifikationssystem baseret pa en international diagnoseklassifi-
kation, hvor diagnoser grupperes efter de gennemsnitlige forlpbsomkostninger, der er ved den

enkelte diagnose. Taksterne kan tolkes som prisen pa sundhedsydelserne.

Den praktiserende lzege er borgerens primeere indgang til sundhedsvaesnet i neermiljpet. Den
praktiserende laege tager sig af de fleste patienter og vurderer, om de har behov for at blive sendt

videre til diagnostik og behandling pa fx sygehuset.

Aflgnningen af de praktiserende laeger er reguleret i overenskomsten mellem PLO og Danske Regi-
oner. Der er i pkonomiprotokollatet til overenskomsten fastsat et loft for, hvor stort udgifts-

niveauet ma vaere i almen praksis set under et. Hvis regionerne har udbetalt honorar til de prakti-



serende lzger udover loftet, udlpser det sanktioner. Sanktionen er, at de ikke far udlgst den pris-

og lpnstigning, de ellers ville have faet.

Alle 3 hovedaktgrer mpdes hvert kvartal i det der kaldes samordningsudvalget, som er nedsat med
udgangspunkt i det enkelte hospital og de kommuner, der primzert benytter hospitalet i relation til
de patientgrupper, der er i fokus i sundhedsaftalen. De praktiserende laeger fra omradet er reprae-

senteret i samordningsudvalget

Samarbejdet mellem de 3 aktgrer er bl.a. reguleret i de 4-drige sundhedsaftaler, som regionerne

indgdr med kommunerne. Aftalerne indeholder 4 obligatoriske omrader™.

e Forebyggelse
e Behandling og pleje
e Genoptraning og rehabilitering

e Sundheds-it og digitale arbejdsgange

sundhedsaftalerne er tzenkt som et dialogredskab for regioner og kommuner til at optimere
samarbejdet om sammenhaeng i patientbehandlingen. Aftalerne skal sikre sammenhzeng i
patientforlgb, der gar pa tveers af region og kommune. Aftalerne godkendes af Sundhedsstyrel-

sen.

! vejledning om sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler, 2013
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Interviewguide — samarbejdet i sundhedstrekanten

Udkast til interviewguide

Jeg vil generelt spgrge til "hvordan?” og "pa hvilken made?” til alle spgrgsmal for at fa respondenten til at
uddybe/begrunde sit synspunkt. Jeg vil ogsa sparge til konkrete eksempler, nar det er relevant.

HUSK: tag sundhedstrekanten med pé et stykke papir og vis den i starten af interviewet sammen med en

definition pa "den aldre medicinske patient”.

Aftale med dem inden interviewet pabegyndes:

- At jegoptager det

- At jeg laver (journalistisk) referat af vores samtale

- Jeg sender referatet til dem med de udvalgte citater til bemarkninger

- At hvis jeg har et uddybende spgrgsmal, s vil jeg skrive det ind i referatet og bede dem svare pa
det

Temaer i interviewundersggelsen:

1) Hvad karakteriserer samarbejdet/samspillet? *

2) Detgode borgerforlgb

w

Styring *

nv B

Sundhedshus
Det gode rad

=}

)
) Problemlgsning *
)
)

* = de vigtigste temaer

Jeg skriver afsluttende masterafhandling om, hvordan samspillet mellem kommunerne, Nordsjaellands
Hospital og de praktiserende laeger om den ldre medicinske patient kan karakteriseres? Og hvordan det
kan forbedres?

Konkret vil jeg underspge, hvordan samarbejdet i sundhedstrekanten opleves af de involverede aktgrer? Og
hvad skal der til for at finde nye lgsninger?

| den forbindelse interviewer jeg repraesentanter for de 3 aktgrer i sundhedstrekanten.

Side | 1
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Navn:

1. Hvordan vil du karakterisere samspillet om DAMP i sundhedstrekanten?

a. Hvad fungerer godt? Giv gerne eksempler.

b. Hvilke udfordringer er der? Giv gerne eksempler.

Mangel pa kommunikation
Darlig kommunikation
Mangel pa samarbejde
En meget kompleks (koordinerings)opgave, som er vanskelig at overskue
Ingen "har den” (ansvare for samarbejdet) — hverken formelt eller reelt
Den enkelte aktgr kan ikke Igse problemerne selv/gensidig afhaengighed mellem
aktgrerne (spm. 7+8)
Mangel pa viden om hinanden ift.:
e tilbud = hvilke tilbud den enkelte aktgr har?
o kompetencer = hvilke opgaver den enkelte aktgr kan lgse?
e organisering = hvilke organiseringsmaessige begraensninger der er pa den
enkelte aktgrs handlemuligheder (lovgivningsmaessigt, pkonomisk, politisk)
Fordomme om hinanden
Den méade sektorerne er organiseret pa — forskellige incitatmentsstrukturer
e (Pkonomisk
e Lovgivningsmeessigt

c. Hvilken af udfordringerne er vigtigst/er den mest presserende lige nu?

2. Hvordan ser et godt borgerforlgb ud fra din stol?

a. Erdetsadanidag?

b. Hvis nej— hvilken betydning har det for den zeldre medicinske patient?

3. Beskriv med egne ord, hvad problemerne efter din opfattelse skyldes

a. Skyldes problemerne den made, som de 3 sektorer er organiseret og styret pa mht.

@konomi/gkonomiske incitamenter =» hvad belgnnes/straffes?
Succeskriterier = er de forskellige fra de forskellige sektorer?
Hvilken logik dominerer? =» faglighed eller pkonomi?
Nzerheden af politisk ledelse
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Er der blandt aktgrerne i sundhedstrekanten enighed om, hvad problemet er?
Og hvad det/de skyldes?

Skyldes problemerne alene rammer skabet af andre (fx ifbm kommunalreformen) —eller er
du/din organisation ogsé med til at opbygge yderligere barriere for samarbejdet?

Hvordan opfatter du de andre aktgrer i sundhedstrekanten?
- Samarbejdspartnere?
- Medspillere?
- Modspillere?

(HUSK — spgrg til begrundelse (hvorfor opfatter du dem pa den og den made?) og eksempler)

Hvor succesfulde hidtidige forsgg p3 at I@se samarbejdsproblemerne — efter din opfattelse

varet?

Hvorfor har de (ikke) vaeret succesfulde?
Har alle aktgrer i sundhedstrekanten en lige stor interesse i at fa Igst problemerne?

Hvad vil du mene er den/de stgrste barriere for at fa et velfungerende samarbejde om
DAMP?

Hvilke idéer har du til, hvordan samarbejdet kan forbedres?

d.

Hvor realistisk er dit forslag inden for den nuveerende konstruktion af trekanten?
Er der enighed blandt aktgrerne om, hvordan man kan forbedre samarbejdet?

| hvilket regi bgr og kan vi Igse problemerne med samarbejdet?

Hvordan vil man kunne skabe nogle andre institutionelle rammer som bedre kan Igse
problemerne?

Er sundhedsaftalerne et godt middel til at styrke samarbejdet? Hvis ja — pa hvilken made?

Hvad kraever det af politikere og topledelse, hvis vi skal arbejde med innovation pa dette
omrade?

Hvor meget opfordrer du dine medarbejdere til at samarbejde? [Kun spprgsmal til hospital
og kommune]. Er der afsat tid til det/dedikeret seerlige personer til det?
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6. Hvad skal der til, for at et feelles sundhedshus kunne vare en del af Igsningen?

a. Hvad betyder efter din opfattelse mest i den sammenhzang:
- Struktur? = fx falles ledelse, forpligtende samarbejder
- @konomi? = modeller der ogsa pkonomisk understgtter samarbejdet
- Kultur?

7. Har du et godt r3d til mig ift hvordan jeg som centerchef for Sundhed og Omsorg i Helsinggr
kommune kan vaere med til at skabe nye Igsninger?

8. Erder noget, viikke har bergrt, som du gerne vil ind pa afslutningsvist?

Hvad sker der nu:
- Jeglaver et (journalistisk) referat af vores samtale

- Jeg sender referatet til dig med de udvalgte citater til bemzerkninger
- Hvis jeg har et uddybende spargsmal, sa vil jeg skrive det ind i referatet og bede dig svare pa det
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Referat fra interview Bilag 3

Kommunal chef A

Dato: 10. oktober 2014

1. Hvordan vil du karakterisere samspillet om DAMP i sundhedstrekanten?

a. Hvad fungerer godt?
Interviewpersonen (IP) mener, at der helt overordnet er allermest fokus pa DAMP i samarbejdet i
sundhedstrekanten. IP siger “Hver gang der kommer nye udspil, er det forebyggelse ift DAMP - hvordan
undgar vi, at den type patient kommer ind pa sygehuset, hvordan er kommunerne i stand til at lgfte de
naere kommunale sundhedsopgaver pa en anden méde, sa det kun er dem, der har mest brug for den

specialiserede behandling, der kommer pa sygehuset”.

IP mener, at samspillet om DAMP har veeret hele omdrejningspunktet de sidste ar, hvor det har handlet om
at f4 samspillet sat pa nogle ordentlige skinner. IP siger “Der bliver opfundet alt muligt ift. denne gruppe.

Der er en stor idérigdom ift., hvordan man kan lave forebyggelse for denne gruppe i kommunerne.”

IP forklarer, at samarbejdet med de praktiserende laeger ikke er sa udtalt. Det skyldes efter IPs opfattelse,
at, de har ikke det samme incitament som de andre aktgrer [hospital og kommune] ift. at gd ind i et

samarbejde. Samarbejdet er meget pa hospital-kommune niveau.

IP forklarer om samarbejdet mellem hospital og kommune: “Nar vi som hospital og kommune udarbejder
projekter sammen, sztter vi os ned og bliver enige om, hvad det er vi vil. N&r vi kan se det fra et lidt mere
overordnet niveau, sa er vores samarbejde fornuftigt, vi har konstruktive dialoger. Men nar vi nar ned pa
det specifikke borgerniveau — ndr hospital og kommune er uenige om, hvorvidt en borger skal ligger der

eller ej —sa bliver det svaerere”.

IP fremhaevede et projekt omkring forebyggelse af indlaeggelser, som et eksempel pa et godt samarbejde:
”Fantastisk at opleve, hvordan vi samarbejdede, hvordan vi fik undersggt en masse ting. Vi gik ind og sa pa
et sammenhangende borgerforlgb, hvor badde kommune, praktiserende laege og hospital havde veeret inde
over. Og s& piller vi det helt fra hinanden. | projektet kunne vi sidde og have en dialog om, hvad der var
godt og skidt, og hver iszr finde nogle forebyggelsesinitiativer — det er vi gode til”. IP siger videre "Vier

gode til teoretiske planer —men i hverdagen kniber det en gang imellem”.
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b. Hvilke udfordringer er der?
IP siger: "Hospitalet bliver mere og mere presset. Det betyder, at graenserne for, hvorndr en borger er
feerdigbehandlet eller kan udskrives, rykker sig hele tiden, og at det rykker meget ujaevnt. Nogle gange
handler det om, at der er for mange borgere pa en afdeling — sa skal de bare ud. Og s3 handler det ikke om,

hvorvidt kommunerne er i stand til at tage dem eller ej — borgerne skal bare ud”.

IP synes, at hendes kommune er rigtig godt hjulpet af, at de har en fremskudt visitation [hvor visitatorerne
fysisk opholder sig pa hospitalet i hverdagene). IP siger: "Vi kan tage den konkrete dialog med hospitalet og
de praktiserende laeger. Det hjaelper os rigtig godt pa vej. Vi kan pa den made videreformidle problemstil-
lingen til hjemmeplejen, nar de tager over. Vi kan sige til dem, hvad de skal veere saerligt opmeerksomme
pa. Det giver en anden form for sikkerhedsnet, hvor vi tidligere oplevede, at vi stod med noget, vi ikke var

forberedt p3, fordi det ikke var tydeligt fra hospitalets side, hvad der skulle ske”.

IP fortzeller, at det aldrig er lykkedes at fa et samarbejde op at sta med akutafdeling ift. fremskudt

visitation, da akutafdelingens fokus ikke er pa udskrivelse. Bade kommunen og sygehuset har forsggt.

Efter IPs opfattelse handler en del af problemerne om uvidenhed. P& en akutafdeling er der slet ikke det
blik for, hvad en kommune kan — pa godt og ondt. IP siger: “"Kommunerne kan rent faktisk meget mere nu
end mange af hospitalerne tror. Tidligere skulle alle borgere udskrives til en midlertidig plads, fordi
sygehuset slet ikke kunne forestille sig, at borgeren kunne udskrives til en hjemmepleje”. IP forklarer, at det
at kommunerne er meget forskellige, ggr det ogsa sveert for personale pa hospitalet at vide, hvilken type
borgere den enkelte kommune kan lgfte. Udfordringerne handler om viden hos begge parter, som ggr det
super svart. IP siger: "Og sa er det det direkte pres pa at fa hverdagen til at fungere, som sa tager over i

dagligdagen. Det slipper vi for, nar vi er pa projektplan, nar vi kan Igfte os lidt over hverdagen”.

IP forklarer, at graenserne flytter sig hele tiden. Det er forventningen, at nar Frederikssund lukker og der
bygges et nyt supersygehus i Hillergd med endnu fzerre pladser, vil det medfgre et nyt pres pa kommuner-
ne. Som IP siger: ”Skal vi sa i virkeligheden i gang med at lave nogle sma mini-hospitaler ude i kommunerne,
mini-DAMP hospitaler, fordi man skal vaere sa specialiseret for at komme ind pa hospitalet?” IP forklarer, at
de opgaver deres midlertidige center skal varetage nu, er skiftet til meget mere specialiserede

sygeplejeopgaver. Det kraever, at personalet er meget mere opdateret pa deres faglige viden.

¢. Hvilken af udfordringerne er vigtigst/er den mest presserende lige nu?
IP forklarer, at den sterste udfordring lige nu er maden, der kommunikeres pa, hvor parterne i dag skal
benytte det elektroniske Medcom system til at kommunikere. Systemet er stadigvaek nyt, hvilket giver en
del udfordringer. IP forklarer: ”Der hvor vi fgr havde en dialog om mange ting — der skriver vi nu til

hinanden. Der er ingen tvivl om, at vi har faet en meget bedre dokumentation. Men den mdde at

Side | 2



kommunikere p3 saetter nogle begraensninger. Man kunne tidligere lige stille det uddybende spgrgsmal, sa

man er fuldstaendig klar pa, hvad det er for en opgave, der skal Igses”.

IP forventer, at nar FMK (faelles medicinkort) indfgres, vil det blive bedre, fordi naeste alle UTHer {util-
sigtede haendelser) handler om medicin. Men det Igser dog ikke udfordringen med at sikre, at epikriserne
kommer ud til tiden, sa der er tilstraekkelig information ude i kommunen til at Ipfte opgaven pa det tids-
punkt, hvor bargeren kommer. IP forklarer, at borgerne kommer hjem pa alle tidspunkter pa af dggnet. "Du
skal kunne sta en sen nattetime og modtage en darlig borger — det kraever, at du har den ngdvendige infor-
mation og viden. Vi skal ikke veere begraenset af at skulle vente pa at egen lzege abner, og der ligger en epi-

krise”.

IP siger: “Den opgaveglidning som vi alle taler om — det er en stor diffus bobbel. Som vi ogsa bruger som en
undskyldning nar noget gar galt”. IP mener det ville veere godt, hvis man kunne fa defineret tydeligere - at
der var nogle mere klare retningslinjer for, hvad er forventningerne til det ene og det andet sted. Der findes
rigtigt mange instrukser og vejledninger inde pa sygehuset ift. de enkelte borgere, som er med til at
definere, hvornar en borger set fra hospitalets side ikke lzengere er specialiseret, men godt kan Igses i
kommunen. IP siger: “Jeg kunne godt taenke mig at fa afdeekket, hvad der rent faktisk er af forventninger
fra sygehuset side til, hvad det er kommunen skal Igfte — og omvendt. Det er nar forventninger stgder
sammen, at det gar galt. Vi siger, at det er for darligt, at hospitalet ikke har taget sig af det — men maske

skal de slet ikke tage sig af det. Det er nogle underlige ar vi er i lige nu”.

IP synes, at aftalt opgaveglidning er fint. Men det kraever, at parterne ved, hvad de forventer af hinanden.
Og hvor samarbejdet skal udbygges. IP siger: ”| en opgaveglidningsfase kunne det vaere fint, hvis der var en
udkgrende funktion fra sygehusets side, fordi det kan vaere rigtig vanskeligt at definere opgaveglidningen —
pa den made kunne der vaere en sikkerhedsventil. Det det i sidste ende handler om er, at borgerne bliver
behandlet pa en hensigtsmaessig made. Og rigtig meget af behandlingen kan foregd ude i kommunen — det
er vi med pa. Men vived ikke lige, hvornar vi skal vaere parat til at tage hvilken opgave. Sa hvis der var
mulighed for at kunne ga tilbage til sygehuset og fa en til at komme ud og hjzelpe os, vil det vaere godt”. IP
siger videre: "Der kunne forega rigtig meget leering fra sygeplejersker til sygeplejerske, bl.a. fordi hospitalet
Iser bestemte opgaver hyppigere — det kan vaare svaerere at oppebaere kompetencen i kommunen, fordi
det er for sjeeldent man star med opgaven”. Det vil efter IPs opfattelse kunne give et rigtig godt

samarbejde, hvis man i de situationer kunne f& hjelp fra hospitalet.

2. Hvordan ser et godt borgerforlgh ud fra din stol?
IP siger: "Det afhaenger rigtig meget af den situation borgeren er i. Udkgrende funktioner kunne vaere et

godt alternativt til mange ting. Og samspillet mellem kommune og praktiserende laeger skulle ogsa veere
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bedre. Det kunne veere rigtig godt hvos langt flere praktiserende leeger var organiseret i laegehuse, sa der

var afsat tid i deres praksis til akutfunktioner”.

IP forklarer, at den funktion, der er ved at blive bygget op omkring en sub-akut ambulant enhed eriteorien
ogsa fornuftig. IP forklarer: ”"Man taenker, at der er nogle opgaver, som helt overordnet er svaere for
praktiserende lzege at Igse, hvor leegen er ngdt til at indleegge borgeren for at fa svarene, sa han kan fa
afklaret diagnosen. Der ville det vaere godt, hvis den praktiserende lzege havde flere muligheder for

udredning”.

IP forklarer videre, at ogsa faste laeger pa plejecentrene vil veere en god idé. De ville kunne forhindre
ungdvendige indlaeggelser, da der ville vaere mulighed for Ipbende dialog. For eksempel kunne medarbej-
derne i deres arbejde med at triagere borgerne fa et hurtigt rad fra lzegen. Et spgrgsmal som maske ikke
kraevede decideret tilkald af en lzege, men en sparring som ville vaere god nér borgeren fx skifter kategori

(fra gren til gul).

3. Beskriv med egne ord, hvad problemerne efter din opfattelse skyldes
a. Skyldes problemerne den made, som de 3 sektorer er organiseret og styret pa
IP mener, at der ingen tvivl er om, at problemerne skyldes den made, de 3 sektorer er organiseret pa. Bare
ift. gkonomien er der 3 forskellige mader, det styres pa. IP siger: “Det fylder meget i vores samarbejde.
Incitamentsstrukturen isolerer os fra hinanden. Det er szerligt tydeligt omkring de praktiserende lzeger —de
far skudt i skoene, at de er deres egne kgbmaend. Men det er jo bare sddan som deres overenskomst er

skruet sammen pa”.

IP forklarer videre, at det er det samme ift. hospitalets DRG system. Det er pa mange mader fornuftigt, nar
man nu skal have et system. IP siger: "Men det kan ogsd misbruges. Det ved vi jo godt, det bliver. Jeg har
veeret p& en sygehusafdeling, hvor overlaegen lavede en liste over de DRG-takster, der skulle bruges pa hans

afdeling. Jeg vil ikke kalde det at snyde, men de bruges systemet pa en for dem hensigtsmaessig made”.

Netop medfinansieringen ger for kommunens vedkommende, at der er et stort incitament at fa skdret ned
pa de forebyggelige diagnoser. Men det er ikke alle der bliver indlagt med disse diagnoser, som kunne veere
undgéet. IP siger: "Der indleegges DAEMP med forebyggelige diagnoser, som hjemmeplejen ikke kender. Skal

kommunen sa betale ekstra for dem?”

4. Hvor succesfulde har hidtidige forsgg pa at Igse samarbejdsproblemerne — efter din opfattelse
vaeret?
IP siger, at det de samme problemer, der italeszttes hele tiden. IP uddyber: “Men jeg synes, at vinar

teettere og teetteren ind i materien, hver gang vi har fat i noget. Vi nuancerer det mere og mere hver gang vi
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arbejder med det. For eksempel den gode udskrivelse — det har vi talt om i 15 ar. Det er rigtigt pa over-
skriftsniveau, men der ligger en masse nedenunder, som hele tiden bliver aendret og justeret”. IP forklarer,
at det ikke er fordi de ting, der bliver ivaerksat, ikke har en effekt. Men de ruller videre og bliver mere og
mere specialiserede. Der er tale om en spiral der bliver ved med at kgre. Sa derfor vil parterne blive ved

med at tale om det, men i nogle forskellige nuancer, for man bliver ved med at fa gje pa noget nyt.

a. Har alle aktgrer i sundhedstrekanten en lige stor interesse i at fa Igst problemerne?
IP mener ikke, at alle aktgrer i sundhedstrekanten har en lige stor interesse i at fa lgst problemerne. IP
siger: "De praktiserende lzeger har ikke det store incitament i det. | nogle af de dialoger, vi har med de
praktiserende laeger, er det tydeligt, at de ikke ser at det er et problem at borgeren bliver indlagt. De ser

det som en hjelp, for de kan fa afklaret de ting, de ikke kan fa afklaret hos deres laege”.

IP forklarer, at det er hospital og kommune, der har en udfordring. Og det er lidt svaert at fa de prak-
tiserende lzeger med. De praktiserende laeger har et helt andet billede af situationen. IP forklarer: "De
handler ud fra borgerens billede — de tanker ikke pa, at de skal undga det ene eller andet. Nogle leeger er
meget aktive ift. forebyggelse — andre er slet ikke med. Det ggr det super sveert at samarbejde engang
imellem. En lzege er ikke en lzege. Der hvor der er laegehuse, er de med pa beatet pa en helt anden made

end i solopraksis”.

5. Hvilke idéer har du til, hvordan samarbejdet kan forbedres?
IP mener, at sundhedsaftalerne kunne vaere en made at forbedre samarbejdet pa. IP forklarer: At nu bliver
det igen italesat, at de praktiserende leeger skal vaere mere forpligtet i det samarbejde. Men jeg ved ikke,

hvordan vi far dem med, for det blev i virkeligheden ogsé sagt sidste gang”.

IP forklarer, at en af arsagerne til det darlige samarbejde er, at hospitals laeger og praktiserende lzeger
stadig er meget langt fra hinanden, og de ser deres funktioner meget forskelligt. Sundhedsstyrelsen har
lavet en ny anbefaling vedr. den akutte patient, hvor der bliver lagt et ansvar ind pa sygehuslaegen selv om
borgeren er kommet hjem. IP siger: “Det kan godt veere det star pa et stykke papir, men det kommer vi til
at arbejde med, da bade de praktiserende leeger og hospitalslzegen synes, det er noget maerkeligt noget. Vi
kan have nok s& mange stykker papir. Men det er den enkelte lazge der star i situationen og beslutter om de
vil fglge det eller ej — og det har ingen konsekvenser, hvis det ikke fglger det, for der er bare nogen andre,

der tager over, og forsgger at Igse det pa en anden made”.

a. Hvordan vil man kunne skabe nogle andre institutionelle rammer som bedre kan lgse
problemerne?
IP ved ikke om lgsningen er, at taenke helt ud af boksen, og alle sammen have den samme kasse. Og inden

for den kasse, skal man sa finde ud af at strukturere et samarbejde. IP siger: "Jeg tror mere det handler
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om, at vi far et teettere samarbejde i hverdagen, at kommunen kommer ind, den praktiserende lage
kommer ud etc. — at der er noget faelleshed. Om det s& er faelles matrikel - eller noget andet fzelles. Det
handler om, at dem, der skal arbejde sammen i hverdagen om borgeren, far et feellesskab — at de ikke har
silotaenkning. For det kommer ikke til at rykke fgr vi ogsé mgder hinanden direkte i samarbejdet omkring

borgeren”.

b. Ersundhedsaftalerne et godt middel til at styrke samarbejdet? Hvis ja — pd hvilken made?
IP mener, at vi er ngdt til at have sundhedsaftalerne —ingen tvivl om det. IP siger: “Men jeg tror ikke, der er
sa mange, der fpler sig sa forpligtet af det, selvom vi i kommunerne — og ogsé pa hospitalet prever at rette
vores plejepersonale ind ift. det. Jeg taenker ikke at lzegerne fgler sig forpligtet ind pd samme made —de har

ikke vaeret inviteret ind. De har et andet mindset”.

IP forklarer, at en del af udfordringerne er, at nar de praktiserende lager bliver inviteret ind, er der nogen,
der repraesenterer dem, men det er ikke nogen, der kan forpligte dem. IP siger: “Det er der hvor vi kommer
til kort. Man kan godt have en god aftale med en eller to lazger, men man kan ikke have lagt den arbejds-
gang ud over alle borgerne, da det handler om, om den praktiserende lzege kender til aftalen, og om deer

interesseret i at fglge den”.
”Jeg oplever ikke at deres overenskomst understgtter det endnu —den har ogsa veeret udfordret”.

IP mener, at nar man sidder i dialog med de praktiserende laeger, sa er der ikke modvilje mod at ggre noget,
der er godt for borgeren. Alle aktgrer i sundhedstrekanten mener, at de arbejder ud fra borgerperspektiv.

Men de ser det bare pa 3 forskellige mader, og derfor ender det tit med 3 forskellige Igsninger.

6. Hvad skal der til, for at et feelles sundhedshus kunne vare en del af Igsningen?
IP mener godt, at et feelles sundhedshus kan veere en del af Igsningen, hvis de praktiserende laeger tages
med ind. IP siger: "Tankeseettet er super fornuftigt. Man kan fa viden om, hvad hver iszer har af opgaver og
hvor vi er i stand til at satte vores opgaver sammen og fa et godt borgerforlgb ud af det. Et hus kunne godt

vare en hensigtsmaessig konstruktion”.

a. Hvad betyder efter din opfattelse mest i den sammenhaeng?
IP mener, at det er ngdvendigt at have en feelles leder — men er mere usikker pa, om det er ngdvendigt
med en fzlles gkonomi. IP siger: ”Det er jo et keempe apparat, hvis der skal laves helt om pa det. Méske
kunne man kare det som en kontraktform, hvor der var klare retningsliner om, hvem der Igser hvilke
opgaver. 5a ville der komme et fornuftigt samarbejde omkring det, og pd den made kunne man fa gje pa

begraensninger og feelles styrker i samarbejdet”.
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IP siger: "Det er er vigtigt at have borgeren i centrum i et feelles sundhedshus. Det skal veere omdrejnings-
punktet, ndr man skal lave strukturen i sddan et hus. Det skal give mening for den borger, der gar ind ad
dgren. Borgeren er ligeglad med, hvem der har ansvaret, men de skal vide, hvor de skal ga hen for at fa lgst
deres problem”. IP gav et eksempel pd et sundhedshus i Aalborg, hvor huset var opdelt efter emner. Og sa
satte fagpersonerne sammen, sa de kunne samarbejde, om de problemstillinger borgerne kom med. Det
kunne fx veere, at en praktiserende lzege og en regional diaetist skal satte sig sammen, fordi det er den

bedste made at Igse lige praecis borgerens problem pa.

7. Har du et godt rad til mig ift hvordan jeg som centerchef for Sundhed og Omsorg i Helsinggr
kommune kan vaere med til at skabe nye Igsninger?
IP siger: ”Du skal udfordre klyngesamarbejdet. Jeg er ikke helt sikker pa, at den struktur, den mgdeform,
der er i samordningsudvalget er med gje p4, at det er et samarbejde. P& mange af mgderne handler det
om, at fa sat graenser op ift. dem og os — og ikke sa meget, at vi har en feelles sundhedsopgave. Der er et
eller andet i den struktur som ikke er befordrende”. IP mener det ville veere godt, hvis der i stedet blev tale
om et reelt samarbejde med alle tre hjgrner i trekanten. IP forklarer: ”I samordningsudvalget kommer man
med sin helt egen dagsorden — hospitalet ryster pa hovedet over, at kommunerne er sa forskellige. Og vi
ryster p& hovedet over alt det, vi skal have en status pd — men det interesserer ikke hospitalet at hgre pa

holdninger den anden vej rundt om emnerne”.

8. Erder noget, viikke har bergrt, som du gerne vil ind pa afslutningsvist?

Nej.
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Referat fra interview Bilag 4

Kommunal chef B

Dato: 6. oktober 2014

1. Hvordan vil du karakterisere samspillet om DAMP i sundhedstrekanten?

a. Hvad fungerer godt?

IP mener, at i forhold til tidligere er samarbejdet mellem hospital og kommune blevet Igftet kraftigt. Og
samarbejdet mellem kommune og praktiserende lzege er ogsa blevet Igftet. Men IP siger ogsa: "Jeg synes,
det er mere usynligt, hvordan samarbejdet fungerer i trekanten. Samarbejdet mellem kommune, hospital
og almen praksis bliver svaert. To aktgrer — kommune og hospital - er teet forbundne, fordi der er noget
medfinansiering involveret. Og s er der den praktiserende laege, som bliver den selverhvervende virksom-
hed, vi er oppe i mod, hvis vi skal have tingene til at fungere. Der er fx rapporter, der peger p3, at det vil
vaere en god ide, at vi har praktiserende lzeger pa vores institutioner — plejehjem eller akutpladser. Der er
det en udfordring, at vi skal afvente den lokale rammeaftale pga. af praksisplanen. Jeg er ikke sikker pa, at

det er en sammenhangende trekant, der er nogle steder, hvor det knaekker”.

IP er mere optaget af at kalde samarbejdet en firkant. Dvs. at borgeren ogsa har et hjgrne, og at der ogsa er
et forpligtende samarbejde med borgeren. Borgeren skal ses som en aktiv part — ikke en som en de andre

aktgrer omgiver. Det er vigtigt at se pd, hvor samarbejdet giver mening for borgeren.

b. Hvilke udfordringer er der?
IP peger pa et omréde, hvor det ofte gér galt - nemlig med medicinhandteringen, hvilket kan ses pa
indberetning af de utilsigtede handelser. Men der er sveert at finde ud af, hvem der har skylden. IP peger
pa et andet omrade, hvor der har vaeret udfordringer, nemlig udskrivningerne af borgerne. Der har deres
fremskudte visitation hgjnet samarbejdet. Endelig peger IP pa opgaveoverdragelse/opgaveglidning som en
udfordring. Problemet er, at kapacitetstilpasninger pa hospitalet ikke altid matcher med det, der kan over-

drages til i kommunerne — bade kapacitetsmaessigt, men ogsa opgavemaessigt.

IP siger: ”Det er hastighed ift. de krav, der stilles til regionerne om accelererede forlgb, der er skyld i
problemerne. Hospitalerne lgber hurtigere end den kapacitet, der er i kommunerne bade gkonomisk og
kompetencemaessigt ift. at overtage opgaverne. Der er forskellige hastigheder i de 2 sektorer. Isaer efter
strukturreformen ser vi mega accelererede forlgb i regionerne, og vi har bare skulle gribe opgaverne uden

at veere kompetente til det, hverken gkonomisk eller kompetencemaessigt”.
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En anden problemstilling, som IP peger p3, er forlgbsprogrammerne. IP siger: "Vi forpligtede os til 2 i den
tidligere sundhedsaftale — nu er vi pludselig forpligtet til at implementere dem alle sammen. Der er lagt en
forventet forpligtelse i den naeste sundhedsaftale om, at vi bare leverer dem alle sammen — det koster

mega mange penge”.

IP papeger, at der er bade nuvaerende og tidligere fordomme om aktgrerne i sundhedstrekanten. IP siger:
"Tidligere var de praktiserende laeger bange for, at vi lavede mere arbejde til dem, fx hvis vi lavede sund-
hedsklinikker eller gik ind og tog blodtryk pa folk. Det var nogle af de tiltag kommunerne tog i starten af
overtagelse af sundhedsopgaven. Leegerne var irriterede over, at vi sendte borgerne op til egen laege med
data, som nogle gange var forkerte. Vi havde ikke taget dem i ed. Den frustration oplevere jeg ikke sa

meget mere — ikke s& meget frustration mellem kommune og praktiserende laeger”.

IP papeger til gengeeld, at der er en del frustration i samarbejdet mellem region og kommune. IP siger:
”Regionen har svaert ved at forstd, at vi ikke bare kan tage borgerne hjem til plejehjemmene og laegge dem
pa gangene. De kan ikke rigtig forstd, at nar hospitalet er presset — hvorfor kan vi sa ikke bare tage vores
borgere hjem. Vel vidende at vi i kommunerne har mange tiltag for at imgdega presset —men vi er presset

pa samme tidspunkt som regionen er — hgjtider, sommerferie etc”.

c. Hvilken af udfordringerne er vigtigst/er den mest presserende lige nu?
IP mener, at det stgrste problem lige nu er udskrivningspresset pga. de accelererede forlgb. Og IP
forventer, det kun bliver vaerre, nar der i Hillergd bygges et stort nyt sygehus med faerre sengepladser, hvor
mere bliver lagt ud ambulant. Dette skal kobles med, at kommunerne kun far flere og flere aeldre, hvilket
er en stor udfordring, da det jo er DAMP, der er szerligt indleeggelsestruet. Som IP siger: ”| takt med at vi far

flere af dem [DZAMP) og de far feerre senge — jeg ved ikke, hvad jeg skal ggre af dem”.

IP mener, at det ogsa er et problem for kommunerne, at de ikke har 24/7 leegedakning. IP siger: "Selvom vi
har et akutteam, er det en udfordring ikke at have leegdaekning 24/7, nar borgerne er sa darlige, nar de

kommer hjem, som de er nu. Der mangler en sikring af, at vi kan lave de rigtige behandlinger.”

2. Hvordan ser et godt borgerforigb ud fra din stol?

IP siger: "Et godt borgerforlgb er, nar borgeren bliver hjemme. Hvis man kigger pa de forebyggelige
diagnoser, sa gaelder det om at f& lavet en tidlig opsporing og beholde borgeren hjemme med en eller

anden form for leegelig backup 24/7”.
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IP understreger, at borgeren helst skal indlaegges via egen laege — ikke via vagtlaege. IP siger: "Et godt forlgb
er, at de bliver indlagt pa et tidspunkt, hvor der er nogen til at tage imod dem. Jeg synes ikke, vi kan vare

bekendt, at vi har svingdgrspatienter og 0-dagsindlaeggelser — de bgr kunne klares pa anden vis”.

IP mener, at den gode udskrivning er, at kommunen bliver inddraget fx via fremskudt visitation. IPs
kommune arbejder aktivt med at veere til stede pa hospitalet, og de ville gerne have haft fremskudte
terapeuter til at starte hverdagsrehabilitering allerede pé hospitalet, men det fik de ikke penge tili
budgettet.

IP papeger, at pa psykiatriomradet vil det give rigtig god mening med et bedre samarbejde. Omradet er
bagud, fordi der ikke har veeret s& meget fokus pa dem i sundhedsaftalen. IP siger: "De har ikke vaeret vant

til at teenke i de baner. Sundhedstrekanten halter rigtig meget, hvis vi taler den psykiatriske patient”.

3. Beskriv med egne ord, hvad problemerne efter din opfattelse skyldes
a. Skyldes problemerne den mdde, som de 3 sektorer er organiseret og styret pd
IP mener, at problemerne til dels skyldes, at de praktiserende laeger er et liberalt erhverv. IP siger: "De er
deres egen herre. De kan sige — "det vil vi ikke”. Og de er underlagt en anden styringslogik end kommune

eller region”.

IP mener ogsa, at regionerne er underlagt en anden styringslogik end kommunerne. De er taettere
forbundet til staten. Som IP siger: "Der er lidt storebror over det. Det er ogsa derfor, at vi som kommuner
gar sammen ift regionen. Og som kommuner har vi sa ydermere hvert vores kommunale styring — det
kommer an p&, hvem der sidder i den enkelte kommunalbestyrelse — hvad de prioriterer, og hvilke

skonomiske udfordringer den enkelte kommune har”.

IP papeger, at det er en udfordring, hvis de midler, der afsaettes gkonomiaftalen mellem KL og regeringen,
ikke bliver brugt til det, de er teenkt til. S& kan regeringen med rette sige, at kommunerne har faet pengene,
men at de har prioriteret at bruge dem til noget andet, end det de er sat af til. Det kan udfordre
kommunerne. IP siger: ”Hvis al sundhedsaftalestoffet — alle forpligtelserne ligger i gkonomiaftalen, og vi
ikke far lov til at bruge pengene til det - s& er vi udfordret. Nér vi skal afrapportere, s3 ma vi komme med en
sludder fra de varme lande — det har vi gjort i tidligere indsatser. Men det er en udfordring , at vi er styret af

noget, hvor vores lokale politikere bestemmer anderledes, end det de er teenkt”.

IP forklarer, at kommunegkonomien er skruet sammen pd en sadan made, at der hvor man kan spare

pengene, er der hvor de er personaleressourcer, og det er isaer pa sundheds- og seldreomradet.
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Ift. medfinansieringsordningen papeger IP, at det er en gkonomi, der ligger ved siden af. Det er et omrade,
hvor det som kommune er svaert at gd ind og spare. Som IP siger: ”Vi har sparet meget pa vores
forebyggelige indleeggelser — men deteren nalien hgstak. Der er rigtig meget andet, der pavirker
udgifterne til medfinansieringsbudgettet- hvad ggr de andre omrader i kommunen? Hvad har indfgrelsen
af 1813 betydet — har det medfert et pget forbrug? IP siger videre: ”0g sa shopper de DRG-takster pd
hospitalet. Hvis de mangler penge, sa er det den dyre takst, de bliver indlagt med. De accelererer forlghene,

og de tager de dyre takster — det ggr at vores finansiering stiger, samtidig med at liggedagene falder”.

IP forklarer, at den gkonomiske afregningsmodel har en betydning for, hvordan man Igser problemerne. P
siger: ”Inden strukturreformen havde man en grundtakstfinansiering. Der var princippet, at man ikke matte
have fingrene nede i andre folks lommer. Men det er det, der sker nu. Hospitalet har virkelig fingrene nede
i kommunernes lommer. Kommunerne har ikke rad til at bygge de institutioner, der skal overtage disse
borgere. Man har et billede af, at de [hospitalet] shopper deres takster op —det, det koster at have en
borger indlagt — er det s& det rigtige? — eller kan det gore billigere? | oplaegget til strukturreformen, var det

Lars Lgkkes tanke, at det skulle vaere én kasse”.

IP er i interviewet meget inde pé, at der sker en masse ufinansieret opgaveglidning mellem kommune 0g
region. IP peger pa snitfaldekataloget’, som et eksempel, hvor det ikke er tydeligt, hvordan opgaverne skal
finansieres. Et andet omrade IP peger pa er genoptraningsomradet. IP siger: "Det er vildt, hvad vi har

mattet opruste med. Der er kun stigninger pa den front — bade pa forlgbsprogrammer og genoptraning ",

Ift. mulige Igsninger p& problemet siger IP: “Jeg kan ikke komme med en model, der giver mere mening,
men jeg tror én kasse vil skabe nogle andre incitamenter for samlet set at styre omradet. Det var interes-
sant at se oplaegget fra idngleholm2 _ at saette en kommunal mand for bordenden i noget, der kunne ligne

et regional tilbud — det var interessant, at turde det”.

4. Hvor succesfulde har hidtidige forsgg pd at Igse samarbejdsproblemerne — efter din opfattelse
veeret?
IP papeger, at samarbejdet lykkes bedst, nar parterne er tvunget til at Igse opgaver sammen, fx hvis det er
beskrevet i sundhedsaftalerne. Men IP papeger ogsd, at nogle problemstillinger har der vaeret arbejdet med
leenge, fx det gode udskrivningsforlgb, som IP har arbejdet med siden 1999, hvor hun blev ansat i kommu-
nen. IP siger: ”Hvis du dykker ned i det — det er ikke s& meget anderledes i dag, der stdr maske bare noget
andet, og det synes jeg er interessant. Nogle gange er det det samme, vi har talt om de sidste 15 ar—men

nu bliver det til skal opgaver i sundhedsaftale regi—sa er vi tvunget til at seette os omkring bordet og fa det

snitfladekataloget beskriver og tydeliggpre ansvarsfordelingen mellem regionen og kommunerne i forhold til
behandlingsredskaber og hjeelpemidler

2Ip referere til et oplaeg, som forvaltningschef Sergio Garay, Angleholm holdt for det tvaersektorielle styregruppe der
er nedsat i forbindelse med etablering af det feelles sundhedshus i Helsinggr.
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Igst. Og maske er det ogsa lidt tydeligere defineret, hvem har ansvaret for at tage initiativet — det har veeret

godt. Men der er brugt mange ressourcer pa det [den gode udskrivning], og det g@res der fortsat”.

IP synes det er godt, at Samordningsudvalget har andret virkemade, sa det nu er pa et organisatorisk
niveau, hvor det er muligt at treeffe beslutninger. Men samtidig, at det er en udfordring, at der bliver
nedsat s@ mange arbejdsgrupper nedenunder, som udvalget er darlige til at fa lukket ned igen, nar de ikke

laengere er relevante.

IP papeger, at samarbejdet omkring sundhedsaftalerne og det organisatoriske setup omkring dem er
utroligt ressourcekraevende. IP siger: "Det er pa et embedsmandsplan niveau, hvor jeg taenker "hvor er
praksis?” Nu sidder jeg jo i embedsmandsudvalget og teenker ofte, hvor er den menige hjemmesyge-
plejerske henne, den menige hjemmehjzelper og de kompetencer de har. Hvordan er de afspejlet i de
mange papirer og grupper. Og nu laver vi samme organisering omkring praksisplanen — det er vildt. Det er

politisk og administrativt tungt”.

5. Hvilke idéer har du til, hvordan samarbejdet kan forbedres?
Pa spgrgsmalet om, hvordan samarbejdet kan forbedres svarer IP: “En fzelles gkonomi, hvor man ikke var
styret af nogle takstberegninger, som den ene sektor have 100% styringsmuligheder og ansvar for. Og sa
maske at turde inviterer hinanden inden for. Vi er blevet mere afhasngige af hinanden, vi ber se pa,
hvordan vi kan hjzlpe hinanden med at lgse opgaverne i hinandens huse. Et eksempel er fremskudt
visitation”. IP forklarer, at hendes kommune har inviteret sig selv indenfor pa hospitalet som fremskudt
visitation, og de ville gerne have haft inviteret sig ind ift. at starte hverdagsrehabilitering op pa hospitalet
(men det fik de ikke penge til i det kommunale budget). IP er meget optaget af, om der er flere omrader,

hvor kommune kan invitere os selv ind pa.

Men IP peger ogsa pa nogle dilemmaer i samarbejdet. IP siger "Det er interessant at se pa, fx hvad beder vi
borgeren om at betale, ndr de er pa vores midlertidige pladser [borgeren skal betale for kost]. Kunne man
sa ikke ogsa bede om det samme, nar de var pa hospitalet. Det er en udfordring, nar vi vil have borgeren
ind pa en midlertidig plads hos os, at de skal betale for kosten, for det ggr de ikke pa hospitalet. Kunne
veere godt, hvis regionen kunne hjzelpe os, sa borgeren ogsa betalte for kost pd hospitalet. Der kan vi godt
blive udfordret pa, om borgeren synes det er attraktivt at ligge pa en kommunal plads frem for en

hospitalsplads”.

a. Hvordan vil man kunne skabe nogle andre institutionelle rammer som bedre kan Igse
problemerne?
Pa spgrgsmalet pa, hvordan man vil kunne skabe nogle andre institutionelle rammer fremhaever IP

maodellen fra Sverige. IP siger: ” Det ville vaere interessant, hvis man i det fremtidige supersygehus
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inviterede kommunerne ind i et strukturelt samarbejde, sa man ikke taenkte et sundhedshus, der ligger
afsondret fra hospitalet, men hvor man i stedet lavede noget, hvor hospitalet var som bagland. Sa man
kunne udnytte de kompetencer, vi efterspgrger i kommunerne, nar vi skal have de darlige borgere

hjemme”.

IP siger videre: "Det er smart, det de laver i Frederikssund, hvor kommunen lejer sig ind pd Frederikssund
hospital. Det kunne vaere godt, hvis vi kunne lave noget tilsvarene, hvor man kan have noget hospital som
bagland til et sundhedshus — det ville kunne give mening. Hvis du havde en kasse, der betalte — s var der

rigtig meget synergi i det, hvis kommunen hurtigt kunne fa et godt rad fra hospitalet”.

b. Ersundhedsaftalerne et godt middel til at styrke samarbejdet? Hvis ja — pd hvilken mdde?
Ift. om sundhedsaftalerne er et godt middel til at styrke samarbejdet pa svarer IP: "Det er vel der, vi har
haft Igst samarbejdsproblemerne pa. Vi ggr det, fordi det er lovpligtigt. Det er ikke lykkedes, da det ikke var
lovpligtigt. Men det er ogsa der, hvor vi har faet et samarbejde, et forum og tale det ind i, som er noget vi
skal. | regi af sundhedsaftalerne star vi mere som ligevaerdige parter, fordi vi skal Idse opgaven — region og

kommuner, ikke region vs. kommune.”

Men IP forklarer, at der er helt umuligt at tegne det samarbejde, der er pd sundhedsomradet. Det er alt for

komplekst, og der er alt for mange forkortelser.

6. Hvad skal der til, for at et faelles sundhedshus kunne vzre en del af I@sningen?
Pa spgrgsmalet om, hvad der skal til, for at et faelles sundhedshus kan vaere en del af Igsningen svarer IP:
"Sundhedshuset giver mening for jer, fordi det ligger i Helsinggr — | far noget backup fra regionen, fordi det
ligger hos jer. Det er mindre interessant for borgere, der bor i andre kommuner. Hvis det 13 pa hospitalet —
sd ville det have en anden funktion, end ndr det ligger i en anden kommune. Det ville vaere nemmere at
salge til borgerne i min kommune. Sa ville man kunne sige til borgerne, at det er det samme sted, du skal
hen, uanset om du skal pa sygehuset eller i sundhedshuset. Hvis det 13 pa hospitalet, ville det maske ogsa
give mening, at nogle af de midlertidige pladser 13 i sundhedshuet. Men nu er det en postgang for sent for

regionen, fordi vi alle sammen etablerer vores midlertidige pladser i kommunen”.

IP siger videre: “Jeg er optaget af en matrikellgs I@sning, hvor de ma tage ud i kommunerne. Vi ma invitere
dem ind i vores organisation lige sa vel, som vima komme ind i deres. Jeg tror meget pa de digitale

Igsninger fremadrettet. Vi er ikke s langt vaek fra hinanden, hvis man bruger en skaarm Igsning”.
a. Hvad betyder efter din opfattelse mest i den sammenhaeng?

IP mener, man skal arbejde med bade struktur, gkonomi og kultur. IP siger: “Kultur er mindst lige sa vigtig

som de 2 andre [struktur og gkonomi]. Det skal give mening gkonomisk. Men kulturen er sindssygt vigtigt.
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Det er 2 forskellige mader at arbejde p&. | kommunerne inviterer vi os ind i borgerens hjem, mens pa
hospitalet er borgeren pa besgg. Patienten skal indordne sig under de rammer, der er pa sygehuset, vi skal
indordne os under de rammer, der er i borgerens hjem. Det er 2 forskellige tilgange, som ogsa far
samarbejdet til at stgde sammen i kommune-hospital samarbejdet. Men ogsa 2 forskellige tilgange, fordi vi
er styret forskelligt. Der er mere hierarki pa hospitalet, mere selvstyrende i kommunerne, og pa hospitalet
er de underlagt laegefaglig styring. Det er klart nogle kulturforskelle og nogle magtforskelle. | borgerens
hjem er det som udgangspunkt borgeren, der har magten, det er det ikke pa sygehuset. Vi skal have lov til
at komme i borgerens hjem. Pa hospitalet er det sygehuset, der bestemmer. Borgeren kan smide kom-

munen ud”.

7. Har du et godt rad til mig ift hvordan jeg som centerchef for Sundhed og Omsorg i Helsinggr
kommune kan vaere med til at skabe nye Igsninger?
IP siger: “Som centerchefer sidder vi virkeligt i et krydspres, vi sidder i en politisk taethed, som vi skal veere
tro mod, vi skal veere direktionens forlaengede arm, vaere embedsmaend. Vores fornemste opgave er, at fa
de forskellige domaener til at fungere sammen. Man skal veere tro mod sig selv og sin organisation, hvilket
betyder, at vi er i et urimeligt krydspres —vi skal vaerne mod vores egen organisation og samtidig veere tro

mod vores politikere og vores direktion”.

IP mener, at vi sammen skal blive bedre til at bruge vores klynge endnu mere. Vi skal sikre, at vi kan
argumentere tingene hjem, der hvor vi synes det er svaert. IP synes det ville vaere godt, hvis viiklyngen

kunne bruge hinanden til at sparre omkring vores politiske oplaeg.

8. Er der noget, vi ikke har bergrt, som du gerne vil ind pa afslutningsvist?
Pa det spprgsmal svarer IP: “Borgerens ansvar. Jeg kunne godt teenke mig, at ggre borgeren mere ansvarlig.
Det ligger ogsé i Sundhedsaftale Ill. Men hvordan skaber vi det? Hvad kan vi bede borgerne om at tage
ansvar omkring. Det kunne vi godt blive mere skarpe pa. Er borgeren kun vores kunder, eller er borgeren
ogsa vores pargrende. Hvor meget kan vi kreeve af dem? De frivillige, medborgerskab, hvordan taler man
det ind pa sundhedsomréadet. Fx besggsvenner ind pa hospitalet sammen med visitationen — her far du en
mentor, der kan hjaelpe dig med at vaere gammel i en kommune. Vi skal tale borgeren mere ind sundheds-
omradet, end vi har haft erfaring for, kutyme for. Vi har ikke ressourcerne til at klare det hele. Det kommer
til at blive italesat i SAlll, men det skal vaere et endnu stgrre punkt i SAIV og frem. Medborgerskab er noget
andet end at vaere frivillig. Medborgerskab er fx at banke pa hos den gamle nabo og sige ” jeg skal ud at
handle, skal du have noget med?” — det er medborgerskab. Hvordan far vi naboskabstankegangen taenkt

ind i sundhedsaftalen?”.
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IP er ogsd meget optaget af at tegne en firkant i stedet for en trekant. Borgeren skal have en tydelig rolle i
samarbejdet. IP siger: ”Det handler om kommunikation. Hvis den, det handler om, kun er en, vi taler om, og
ikke en vi taler til — s tror jeg det gar galt. Derfor vil jeg have dem med op til at veere ligeveerdig part — ogsa
til at tage ansvar. Det der gar galt er ansvarsfordelingen. Det der gar galt i kulturen er, at vi har forskellig
ansvarsfordeling. Hvornar har borgeren ansvaret — det er uklart. Hvis borgeren er en ligevaerdig part, har de

en eller anden aktie i at kunne sige, hvad de forlanger af hospitalet”.
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Referat fra interview Bilag 5

Kommunal chef C

Dato: 3. oktober 2014

1. Hvordan vil du karakterisere samspillet om DZEMP i sundhedstrekanten?

a. Hvad fungerer godt?
IP mener, at der er nogle omrader, der fungerer bedre end andre. IP navner samarbejdet mellem akut-
teamet og det palliative team som eksempel pa en konkret samarbejdsflade, der fungerer godt. IP siger:
"Der er en gensidig tillid til, at alle ggr deres bedste, og det de er sat i verden for. Der er gensidig forstaelse
af, hvad den anden skal, der er en klar opgavefordeling, en klar ansvars- og kompetencefordeling og ikke

nogen, der peger fingre af nogen, hvis man ringer og spgrger om noget”.

IP mener, at samarbejdet fungerer godt, fordi de uskrevne forventninger er blevet honoreret pa begge
sider. IP siger: "Der er en vilje til at ville samarbejdet fra begge sider, og man opdager, at man rent faktisk
kan. Det er en relation man kan lzere af ift. forventninger til hinandens og hinandens opgaveportefglje.
Respekten er opstdet i de fgrste relationer, der har vaeret. Og jeg har et akutteam, der er géet ud og har
solgt sig selv —men det spander ogsa ben for, hvad 1813 rent faktisk tror, vi er for noget. De andre aktgrer
bygger selv oven pa, hvad de mon kan [akutteamet], hvilet maske en af forklaringerne pa forviklingerne ift
til 1813 [de sender opgaver til akutteamet, som de ikke skal og ikke kan lgse]. Der er tale om en historie
genfortalt gennem mange led. Og sa tager de andre aktgrer tingene som en selvfglge, uden at fa det
afklaret”.

IP naevner, at der ogsa er tillid mellem praktiserende la=ger og akutteamet ift., at laegerne kan fa det de
gerne vil have fra akutteamet. Forventningerne bliver honoreret, hvilket betyder, at laegerne ikke bliver

solgt i det ansvar de lzegger fra sig.

b. Hvilke udfordringer er der?
IP mener, at en af udfordringerne er, at der er stiplede linjer hele vejen rundt, hvilket er udtryk for et ikke
fortlgbende forlgh. Og sa er der modsatrettede forventninger mellem alle 3 aktgrer. IP siger: "Der mangler
forventningsafstemning, der mangler det muliges kunst. Og huller opstar af “det er ogsa regionen..”, "det
er ogsa de praktiserende laeger...” og det samme siger de sikkert om os. Den relationelle koordinering er sa

vigtig”.
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IP papeger, at der ogsa er problemer med strukturerne og incitamenterne: IP mener, at hele afregnings-
processen forstyrrer grundlaeggende muligheden for at skabe sammenhaeng. IP siger: "Der er tale om
modsatrettede forventninger — eksempel 1813 overfor kommunen/akutteamet. Nar vi har en sadan
ordning, s& forventes det ogsa, at vi kan modtage borgere, der er i en tilstand, der er vaerre end dem andre
kommuner skal tage. Der er tale om modsatrettede forventninger, men ogsa om fordomme — "hvis vi havde
det sddan her hos os, kunne vi ogsd modtage flere borgere som er darligere....”. Sa det bliver forbundet

med ulyst eller uvilje, at vi ikke vil modtage borgerne.”

IP understreger, at en forudsaetning for forventningsafstemningen er, at man taler sammen. IP giver som
eksempel et broforlgb’, som de deltager i lige nu vedr. palliation. IP siger: "Det handler egentlig ikke s&
meget om palliation, men om at fa pje pa, hvor knaekker kaeden. Hospitalet siger ogsa, at keeden knaekker
internt pa hospitalet mellem afdelingerne. De bruger relation koordinering i broprojektet. Man skal forsta
forventninger til hinanden. Man laver tracer audits®, som vi ogsa kommer til at ggre i vores egne akkredite-
ring. Simpelthen for at forsta. Forstaelsen kommer fgr at tingene fungerer. Det er ngdvendigt at tale om,
hvad det er, vi hver isaer forstar, hvad det er vi hver iszr forventer. Fordi vi tror det er indlysende, at man

bare kan”.

IP neevnte fglgende ting som arsager til udfordringer i samarbejdet:

Mangel pa kommunikation

Darlig kommunikation

Ingen "har den” (ansvaret for samarbejdet) — hverken formelt eller reelt
- Fordomme om hinanden
- Den made sektorerne er organiseret pd — forskellige incitatmentsstrukturer, bade

pkonomisk og lovgivningsmaessigt

¢. Hvilken af udfordringerne er vigtigst/er den mest presserende lige nu?
IP mener, at kommunens samarbejde med hospitalet, er den mest presserende lige nu. IP siger: "Vores
samarbejde med almen praksis er bedre end i sa mange andre kommuner. Jeg falder ikke i den der groft
med at sige, at “de praktiserende lazger er sa og sa ....". Det nar vi aldrig en faelles forstaelse med. Det er
hospitalet, der er udfordringen, fordi det er sa mangfoldigt og dog sa samlet, for regionen taler jo med en
stemme, mens kommunerne taler med mange forskellige stemmer. Men internt i hospitalet er der ved gud

jo ogsd mange stemmer —men de har bare et godt talergr”.

' Et broforlgb er et kompetenceudviklingsforlgb pa tvaers af sektorer med fokus pa Brugerinddragelse, Relationelle
Kompetencer og Overgange.

? En metode brug i akkrediteringsforlgb, hvor man tager udgangspunkt i en individuel borger og sporer dennes forlgb
genne, sundhedsvaesnet.
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2. Hvordan ser et godt borgerforlgb ud fra din stol?
IP mener, at et godt borgerforlgb set fra borgerens synspunkt er, et ubrudt forlgb, som der er styr pa. IP
siger videre: ” Det er en fornemmelse af, at data flyder, at man som borger, ikke skal starte forfra, hver
gang man skifter afdeling eller kommer ned til sin praktiserende lzege eller til kommunen. At man ikke

bliver sendt videre, "fordi det ikke er os™”.

IP mener, at et godt borgerforlgb set fra kommunens perspektiv er, at der er afstemt forventninger til
hinandens roller og muligheder i trekanten. Som eksempel giver IP de opfglgende hjemmebesgg. IP siger:
”Mine sygeplejersker kunne godt sige "er det ikke de praktiserende lzegers hjemmebesgg, og har de oveni
kgbet ikke faet penge til det i deres nye overenskomst?”. Men de praktiserende laeger far ikke oplysninger
om, at borgeren har varet indlagt eller for hvad, fer vi kommer ind i billedet. Derfor skal der veere et godt

samarbejde”.

a. Erdetsddanidag?
IP mener ikke, at der er gode borgerforlgb i dag. IP forklarer: “Hvis man tager en indleeggelse - borgeren er
indlagt og skal hjem, de bliver lovet guld og grgnne skove, fordi det er gratis for hospitalet. Men den

praktiserende laege ved ikke ngdvendigvis, at borgeren overhovedet har veeret indlagt. Data flyder ikke”.

IP siger videre: "Der sker et eller andet fra nar det er besluttet, at borgeren skal udskrives, til det er
godkendt, at de skal have noget hjeelp i kommunen. Den tid, eller det virtuelle mellemrum, kan der slet ikke
tages fat om, fordi hospitalet har fralagt sig deres ansvar, og vi har ikke taget vores endnu. 53 kommer de
praktiserende laeger pa banen. De ser sig selv som tovholdere for patienten, men de har ingen mulighed for

(eller nogen gange vilje til) at vaere det”.

3. Beskriv med egne ord, hvad problemerne efter din opfattelse skyldes
IP mener, at organiseringen af de 3 sektorer har en betydning. IP forklarer, at alle dele af trekanten er
politisk styrede i et eller andet omfang, dog mindst ift. de praktiserende laeger. IP siger: "Kommunerne er i
toppen som taettest pa og afhaengig af politikeres til enhver tid holdninger til, stremninger, lyster, ideer om,
hvad der kan lade sig ggre. Og samtidig i en organisering, der gor det pinedgd ngdvendigt, at de [politi-
kerne] ved, hvad de har med at ggre, fordi det har en sa direkte virkning pa den kommunale praksis. For
regionerne gar deres politiske styring mere i en statslig retning. Den kommunale politiske styring garmere i

borgerretningen. Det setup er det svaert at agere i. Det er lige som at sammenligne zebler og paerer”.

IP siger videre: “Medfinansieringsordningen er udtryk for den politiske styring og niveauforskellene . Der er
tale om fuldstzendigt forskellige paradigmer, fordi incitamentsstrukturerne er sa modsat rettede. Vi skal
undgd, at borgerne bliver indlagt, og hospitalet skal sgrge for, at de bliver det, for ellers kan de ikke tjene

penge. Det er udtrykt i den politiske involvering, hvor taet pa den er, i hvilken retning den peger. Sa selvom
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der skulle komme en bla regering, der vil nedlaegge regionerne, er der er alligevel en politisk styring, der

traekker i en anden retning”.

4. Hvor succesfulde har hidtidige forsgg pa at Igse samarbejdsproblemerne — efter din opfattelse
varet?
IP mener ikke, at de hidtidige forsgg pa at lgse samarbejdsproblemerne har vaeret succesfulde. IP siger:
”Men der er prgvet nogle veje, man har troet pa. Man har haft en oprigtig interesse i at ville det. Det har
der veeret lige siden de fgrste sundhedsaftaler. Man kan sige "Vi har prgvet siden 2007, sa har vi ikke snart
klaret bgrnesygdommene?” Nzeh. Vil bliver hele tiden ved med at opdage noget nyt, der kommer hele

tiden pres pa, sa det er nogle nye vilkar, vi skal forhandle sundhedsaftalerne inden for”.

IP forklarer, at det er vigtigt, at man skal tror pa at ting lykkes, og man skal give plads og rum til at afprgve
og bega nogle fejl. IP siger: Vi skal evaluere og sige, at det virkede, eller vi fik ikke den effekt vi ville have —
s er det meget der lykkes. Men jeg tror ikke pa, at trekanten vil blive en ubrudt linje hele vejen rundt. Der
vil altid veere et eller andet — men vi skal bare finde de kanaler, vi kan behandle dem i. At fa gje pd en
meningsfuld méde at lgse problemerne, nar vi opdager dem — uden at det bliver en slden hinanden oven i

hovedet”,

a. Har alle aktgrer i sundhedstrekanten en lige stor interesse i at fG lgst problemerne?
IP mener ikke, at alle aktgrer i sundhedstrekanten har en lige stor interesse i at fa I@st problemerne —i
hvert fald ikke altid. IP siger: "Groft sagt kan man sige, at praktiserende laeger kun har en interesse i at data
flyder, sa de i det mindste har en reel chance for at ga ind og tage deres ansvar. Det forholder sig noget
anderledes med kommune/hospitals relationen. Der er samarbejdet der hele tiden. Der er hele tiden en ny
behandling, en genindleeggelse osv. Vi har en interesse i hele tiden at fglge med i, hvad der sker hos

hinanden”.

IP giver et eksempel pa, hvorfor kommunikationen mellem de forskellige sektorer nogen gange kan vere
sveer: IP siger: “Kommunikationsaftalen er blevet lige blevet evalueret. Vi far at vide i kommunen, at vi ikke
sender opdaterede funktionsvurderinger ind, sa hospitalet ikke har de sidste nye data, sidste nye tilstand
pd borgeren at vurdere kommunikationsaftalen efter — dvs. hvorndr ma de sende borgeren hjem til samme
hjeelp eller mere eller mindre hjeelp. Men i den kommunale praksis bruger vi ikke funktionsvurderingerne

hos leverandgren — det er visitators redskab”.

IP mener, at der er brug for meget mere kommunikation mellem kommune og hospital end mellem

kommune-praktiserende lzege og hospital-praktiserende laege.
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5. Hvilke idéer har du til, hvordan samarbejdet kan forbedres?
IP siger: “Kommunikation er vejen frem til et forbedret samarbejde. Jeg tror pé audits, tracerforlgb, bro-
bygningen gaende pd kommunikationen og datastrgmmen, men ikke pa fagligheden —der har vi masser af
leger, og de er rigtigt dygtige. Kommunikationen og datastrgmmen er vigtigst. Uanset om det er elek-
tronisk (kommunikationsaftalen, FMK) eller det gaelder forstaelsen af, hvor er borgeren nu henne, hvem
har ansvaret. S forlgbstankegangen, der har veeret introduceret siden 1. generation af sundhedsaftalerne,
den holder stadig som begreb. Men det bliver bare lidt skaevt, ndr vi ggr det diagnosespecifikt. Det giver fint
mening ift kronikerindsatsen. Men i det gjeblik vi gor det diagnosespecifikt, vil der altid veere nogen der

ikke passer ind — men hvad ggr vi med dem?”.

a. Hvordan vil man kunne skabe nogle andre institutionelle rammer som bedre kan lgse
problemerne?
IP mener, at et sundhedshus vil veere et speendende sted at eksperimentere med nye mader at fa
samarbejdet til at fungere pa. IP siger: “Men uden at det er missionen i sig selv — det er selvfgigelig
borgeren, der er udgangspunktet. Det man kan frygte er — fordi incitamentsstrukturerne er forskellige, er at
politiker sigtet er forskelligt — det bliver en magtkamp om, hvem skal bestemme. Fx hvem ansaetter center-
chefen? Hvordan passer det ind i de kommunale referenceforhold — og de regionale? Alene organiseringen

— der star magtkamp pa den lige med det samme”.

Men IP mener, at det nye setup, som et sundhedshus er, giver anledning til at taenke nyt pa samarbejds-

fronten - pa kommunikationsveje og datastrgmme.

b. Ersundhedsaftalerne et godt middel til at styrke samarbejdet? Hvis ja — pd hvilken méde?
IP siger: "Tja. Sundhedsaftalerne er et godt redskab til at dokumentere, hvad vi har prgvet. Men det bliver
nemt en lidt lineaer proces, som ikke tager hgjde for de nye vilkar. Det kunne godt veere af noget af det, vi

prgvede allerfprst, som det ville give god mening at prove af igen, fordi vilkdrene har andret sig”.

IP forklarer videre: ”Man har bare bygget oven pa ambitionerne uden at forholde sig til, om det man
startede med har haft effekt eller succes. | den fgrste generation af sundhedsaftaler havde man kommune
allonger til den generelle aftale. Der var midtvejsmgder, hvor man anslog, hvornar man ville have gennem-
f@rt initiativerne — man halsede efter som kommune. Og s& kommer der en ny generation af sundheds-
aftaler, som egentlig forudseetter, at det der var i den gamle var vinget af. Og sa bliver det en fornemmelse
af, at man som kommune hele tiden skal halse med, uden at man er en ligeveerdigt og ansvarlig part. Det

bliver hele tiden et forsvar mod den store region”.

IP mener, at man bygger mekanismer oven pa hinanden uden at stoppe op. Man bgr kigge pa knopskyd-
ningen og se om det stadig giver mening. Efter IPs opfattelse mangler sundhedsaftalerne nogle loop, hvor

man gar tilbage og kigger pa det man har sat igang.
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6. Hvad skal der til, for at et faelles sundhedshus kunne vaere en del af Igsningen?
IP mener, at bade struktur (fx fzelles ledelse, forpligtende samarbejder), gkonomi (herunder modeller der
ogsa gkonomisk understgtter samarbejdet) og kultur betyder noget, hvis et feelles sundhedshus skal blive
en succes. Men IP siger: "Det der skal til er fgrst og fremmest en vilje til at kaste dogmer op i luften fra

regionens og kommunens side”.

IP siger: "Det starter med et oprigtigt gnske om og evne til at kunne kaster dogmer over bords — bade i
magtrelationen, i organiseringen, i historien, i kulturen, i “vi plejer” - med det ene gnske om at ville sam-

menhaengen — uanset hvor det havner henne, uanset hvem der skal sluge kameler, og hvor store de er”.

IP siger videre, at muligheden for succes ogsa afhaenger af, hvordan regionen ser pa det. IP siger: ”Ser de
det sddan, at de nu har gjort Helsinggr Kommune en tjeneste ved at laegge et sundhedshus i Helsinggr —
dvs. taler de ind i den gamle historie om lukning af hospitalet. Eller gar de til det med et oprigtigt gnske om

samarbejde”.

IP mener det kunne vaere en spaendende tanke med en bestyrelse for sundhedshuset. IP siger: ” Sygt stort

anledning til at taenke nyt, hvis man virkelig vil det.”

Men IP ser ogsa en raekke organisatoriske udfordringer ift. sundhedshuset. IP siger: “Hvem skal hjemme-
plejen fx referere til, hvis de skal bo i sundhedshuset —er det lederen af sundhedshuset — eller fortsat den

kommunale centerchef?”

IP synes det ville vaere godt, hvis man tog udgangspunkt i borgerperspektivet, nar man skal taenke
sundhedshuset. IP siger: "Godt hvis vi tager udgangspunkt i, at borgeren skal fgle sig grebet hele vejen
igennem - og sa bygger de nye strukturerer op omkring det. Men det kraever en forudgaende snak om,
hvorvidt borgeren skal vaere grebet hele tiden — og hvordan pavirker det, hvad kommunerne og regionerne
skal. Skal der fx bruges mange penge pa et kraeftsyg, der skal sendes et eller andet sted hen, eller skal man
bruge pengene pé 80 nye hofter? Og for kommunerne handler det om servicebegrebet — hvad skal vi stille

op til, hvad er kommunernes frie handleret?”

7. Har du et godt rad til mig ift hvordan jeg som centerchef for Sundhed og Omsorg i Helsinggr
kommune kan vaere med til at skabe nye Igsninger?
IP synes, at jeg skal se, de muligheder der er. Jeg skal vriste mig fri af kampen om pladserne, dvs. hvor
kunne jeg se mig selv henne. Det skal jeg kaste over bord for at se pa muligheden for at fa oparbejdet en
mere vellykket samarbejdsmulighed. IP mener, at det kraever en eller anden form for idealisme, som stgder

sammen med virkeligheden.
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IP siger: "Men ogsa en uerbgdighed over det der er, som et bidrage til den der “kaste dogmerne over
bord”. Du skal ga foran i det at ville det, uanset pa hvis bekostning det bliver. Det vil vaere ngdvendigt, at
kunne se helheden, fx hvis man kaster alle organiseringer og ansvarsfelter op i luften, og sa g@r vi det, der
er hensigtsmaessigt for en sammenhaeng, vi gerne vil have. Men hvilken konsekvens vil det have for den

gvrige kommunale praksis, som ikke bliver kastet op i luften pa samme made?”

8. Erder noget, vi ikke har bergrt, som du gerne vil ind pa afslutningsvist?
IP siger: "Vores mulighed for at veere leverandgr i det naere sundhedsvaesen med de praktiserende leeger
som samarbejdspartner. Eksempelvis er de praktiserende laegers modstand mod at lade borgere pa
akutpladser fa sat et drop op, at de ikke er i stand til at tage stilling til akut tagne blodprgver — det stgder
ind i deres kompetencer, de er vant til stabile tilstande - ikke det akutte. Deres vaegring skyldes, at de er
bange for, hvad de egentlig skal tage stilling til — de er bange for, at de ikke har kompetencerne. Vores
kommunale praksiskonsulent siger fx, at borgeren ngdigt skal have et darligere tilbud pa en akutplads end

pa et hospital. Jeg tror, han taler om sine egne kompetencer. Det er min formodning.”
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Referat fra interview Bilag 6

Praktiserende laege A

Dato: 3. oktober 2014

1. Hvordan vil du karakterisere samspillet om DAMP i sundhedstrekanten?
IP mener, at der er mange svagheder i samarbejdet mellem almen praksis og hospitalet pa grund af
travlheden og mangende af arbejde fra begges side. IP oplever, det er mangelfuldt fra hospitalets side med
hensyn til epikriser. IP siger: "Mulighederne for samarbejde med dem bliver mere og mere begranset. Det
mere almindelige behandlingskraevende bliver det vanskeligt at fa benet ind i forhold til. Det er problemer

med ventetider, med informationerne, nar borgerne har vaeret indlagt — medicinkort og epikriser.”

IP forklarer, at det er en individuel ledelsesholdning pa hospitalet om det prioriteres hgjt[den rettidig info].
IP siger: ”| andre regioner og pa andre sygehuse, fungerer det anderledes. Og der er forskel fra afdeling til
afdeling pa vores hospital. Hvis vi skal samarbejde, hvis vi skal tage patienterne hurtigere og i en darligere
tilstand, sa skal vi altsd ogsd vide noget. Men det halter, de |aser fx medicinkortet, sa vi ikke kan endre i

medicinen”.

IP mener, at der er en positiv and fra begge sider i samarbejdet mellem almen praksis og kommuner. Begge
parter er enige om, at det er det primzere indsatsomrade, som kommer patienten til gode lige her og nu. IP
forklarer, at der bliver arbejdet pa at finde kommunikationsformer og mader at handtere DAMP - bade fgr

og efter indlzeggelse. Og IP mener, at der er kendskab til kommunens tilbud via sundhed og softportalen.

IP forklarer, at der hvor det gar galt i samarbejdet mellem kommune og almen praksis er ift. medicin.
Kommunikation om og koordination ift. medicinen er en udfordring. IP mener derimod, at samarbejdet om
hjeelpemidler, pleje, tilsyn mm fungerer godt. Men det kan veere en udfordring, hvis det er yngste hjeelper
der ringer til laagen uden at have arbejdet sig op i egne rakker. IP siger: "Vores ressourcer er ogsa knappe,

sa vi vil gerne have de rigtige observationer og oplysninger, sa vi kan handle. ISBAR" er fx en god ting”.

' ISBAR er en standardiseret made at kommunikere pa i sundhedsvaesnet, szerligt ved sektorovergangen. ISBAR er en
forkortelse der star for:

| — Identificer dig selv og patienten

S — Beskriv situationen

B — Beskriv baggrunden kort

A — Giv din analyse af situationen

R —giv eller fa et rad om problemet
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IP mener, at en anden udfordring er, at hjemmesygeplejen er blevet omlagt, sa der ikke laengere er samme

adgang for de praktiserende laeger til at fa hjzelp fra hjemmeplejen.

IP kunne godt taenke sig, at der var en ens definition pa landsplan om, hvad der er hvad. IP forklarer, at det
kan vaere sveert for den praktiserende lage at vide, hvad opgaven gar ud pé. Akutpladser er rigtigt sveere at
forholde sig til, da de er forskellige fra kommune til kommune. IP mener, det ville vaere nemmere for almen
praksis, hvis der var en landsdzkkende definition, for sa vidste de, hvad det var for en type patienter, der

er pa de forskellige pladser.

P& spgrgsmalet om, hvorvidt problemerne skyldes den made sektorerne er organiseret pa, svarer |P: "Det
ville vaere fint, hvis patienten kunne have sin pose penge med rundt, for de forskellige sektorer slas for sine
penge. Nar sygehusene skal spare, sd leegger de det hele ud til almen praksis eller kommunen. Men man
skal finde noget, der er fair. Hvis sygehuset skal spare — nar de fx sparer s& og s& mange indleggelsesdage,
og det sa er kommunen, der skal passe dem - s3 ma der altsa fglge nogle penge med. Ogsa nar almen

praksis skal til at passe nogle nye patienttyper, som fgr la pa sygehusene 2 dage lzengere”.

IP mener det er vigtigt, at der er fokus pd, hvor pengene skal flyde hen til de forskellige behandlingstyper. IP
siger: ”Det der er svaert er at sige, hvornar der er tale om nye opgaver. Kommunen siger fx "er det ikke bare
din patient du skal passe?”. Jo men hvor gar graensen? Hvad er nyt, og hvad er noget, jeg har passet altid.
Det glider bare, s& bliver det vane, sa ser man det ikke. Opgaveglidning er svaert at se, sivning er endnu

sveerere at fa gje pa”.

IP understreger, at der skal veere ressourcer til det man laver. IPs sygeplejersker vil fx gerne have nye

opgaver, men ressourcerne skal veere der, for de nye opgaver kan tages ind.

IP naevnte fglgende ting som &rsager til udfordringer i samarbejdet:
- Mangel pa kommunikation
- Darlig kommunikation
- Mangel pd samarbejde
- Den made sektorerne er organiseret pa — forskellige gkonomiske

incitatmentsstrukturer

2. Hvordan ser et godt borgerforlgb ud fra din stol?
IP forklarer, at et godt borgerforlgb for hende er et, hvor hun kan behandle sine patienter lzngst muligt
uden for hospitalsvaesnet - laengst muligt i egen bolig, under trygge og realistisk rammer, men dog ikke for

enhver pris. Det er vigtigt for IP, at man taler med borgeren om, hvad de vil vaere trygge ved.
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IP mener, at det er vigtigt med rigtig god kontakt og kommunikation mellem almen praksis og
hjemmeplejens forskellige team — og det er der ogsa i dag. IP siger: “Relevant kommunikation er sindssygt
vigtigt. Laeg en plan, nu ggr vi sddan og s&dan, og hvis det ikke kan lade sig g@re, sa gor vi sddan. Leeg en

plan for det enkelte forlgb, sd man ved, hvad der er muligt, og det gor borgeren tryg.
En anden rigtig god ting efter IPs opfattelse er regionens udkgrende palliative team.

IP mener, at hvis det sa endelig kommer til, at borgeren har brug for at komme pa hospitalet, sa skal det
vaere nemt at komme dertil og med rimelige behandlings muligheder. IP siger: "De skal ikke ligge at sejle
rundt i en mgrk modtagelse i 8 timer. Nar de endelig kommer pa sygehuset, sa skal der vaere et ordentligt
tilbud og plads.”

IP understreger, at det er vigtigt, at alle bliver taget i ed fgr ting bliver sat i vaerk, men sadan er det ikke
altid i dag. Det er vigtigt at snakke om, hvorvidt et nyt tiltag er muligt, om det er realiserbart. Fx nye
akutpladser, hvor det er rigtig vigtigt at inddrage almen praksis, inden kommunen opretter nye pladser. IP
siger: "Man skal samarbejde med respekt for hinanden, og ikke bare sige “sa nu har vi det - tag jer lige af
det”. Bade fra kommune til almen praksis og fra hospital til almen praksis. Det skal veere bedre end i dag -

lidt mere respekt. Det er ved at komme mellem almen praksis og kommunen”.

3. Beskriv med egne ord, hvad problemerne efter din opfattelse skyldes
IP mener ikke, at problemerne s& meget skyldes kommunalreformen. Men mere at kommunerne har
skullet spare. IP siger: "Man har nedlagt funktioner, der fungerede godt, fx var der lige pludselig ingen
hjemmesygeplejersker. Vi kunne naesten ikke komme i kontakt med kommunen omkring den 2eldre borger.
Det var spde og rare personer man fik fati - varme haender - men de var ikke kompetente. Det var et stort
problem. Og der var et drastisk fald i vores mulighed for kommunikation. Det er pa vej op nu. Jeg kan se det
bliver prioriteret, at der i kommunerne skal vaere nogle sygeplejersker, vi kan kommunikere med. Det er vi

glade for”.

4. Hvor succesfulde har hidtidige forsgg pa at Igse samarbejdsproblemerne — efter din opfattelse
veret?
IP siger: ”"Der knokles stadig meget pa den vaegtstang, der hedder almen praksis-hospital. Der skal laves
aftaler om, hvordan skal der henvises, hvordan skal der sendes epikriser, hvordan skal der kommunikeres.
Korrespondancemeddelelserne for eksempel — der kom en udmelding ud om at det fungerer storartet -
men det ggr det ikke. Hospitals praksiskonsulenten (Michel Kjeldsen) har testet det pa Hillerpd sygehus, og
der er stort set ingen afdelinger, der kan modtage dem. Hvis hospitalet siger det fungerer — sd slipper de

den varme kartoffel. Men vi skal blive ved med at papege, at det ikke virker.”
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a. Hvorfor har de (ikke) veeret succesfulde?
IP siger: ”Jeg kan ikke rigtig sige, hvor det glipper. Nogle gange bliver det for stort pa hospitalet. Kommuni-
kationen og lydhgrheden gér galt pé hospitalet. Det gar bedre mellem kommune og almen praksis. Og vi
skal ikke for hgjt op, hvis vi skal forspge at Ipse det. For s& fortaber det sig. Det er lavpraktisk, det der skal
Igses. Der skal selvfglgelig vaere nogle overordnede rammer, som giver de lavpraktiske mennesker lov til at

ggre, som de skal. Men det skal ikke veere folk gverst oppe. De har ikke fingereni jorden.”

IP mener, at man godt kunne bruge samordningsudvalget til at finde ud af, hvad der fungerer. IP siger: "Vi
kunne godt bruge vores samordningsudvalg bedre eller mere til dette. Fx kunne vise sige, at nu tager vi
kommunikationsformen op. Men der er for f& reprasenteret fra hospitalet, hvorimod kommunerne mgder
talstaerkt op. Man kunne godt her sige, at nu skal korrespondancemeddelelser fungere. Fx vicedirektgren
kunne godt ga tilbage og sige til afdelingerne, at nu skal det altsa pa plads, han er en af bosserne. Sa kunne
vi 53 ogsa sgrge for i almen praksis og kommunerne, at vores systemer ogsa fungere. Hvis man kan snakke

sammen, far stillet et hurtigt spgrgsmal, fa et godt rad, sa er der mange ting, der kan klares.”

IP fremhaver en anden udfordring, nemlig den, at borgerne udskrives pa alle tidspunkter af dggnet. IP
siger: “Det er unfair. Som eksempel kan jeg forteelle om en af mine zeldre patienter, der udskrives efter 1
maneds indleeggelse med lungebetaendelse. Han har virkelig tabt hgjde. Han skulle have haft et af de
opfglgende hjemmebesgg. Han kan ikke rigtig g4 mere. Den gamle kone pa over 90 ar var ude at kgbe ind,
og de havde lovet hende, at nogle skulle ringe, s& hun var hjemme. Det gjorde de ikke, og sd stod den eldre
“herre bare der. Det ligner ikke noget. Projektgrnes spot skal drejes hen imod hospitalet. Hvad sker der pa
hospitalet? De skal have dem ud — nej de skal ikke. S& ma der vaere nogen, der skal sige, det kan ikke lade
sig gore. Der bliver det for meget med skyklapper pd, for meget kroner og @rer og kassetaenkning. Der
glemmer de simpelthen at se p& den enkelte patient, den enkelte borger — jeg synes simpelthen ikke det er

rimeligt. Det er sgu da ikke et samleband — det bliver vi ngdt til at have dem til at indse”.

5. Hvilke idéer har du til, hvordan samarbejdet kan forbedres?
IP mener, at hvis samarbejdet skal forbedres, bliver KL og PLO ngdt til at tale hgjt til Danske Regioner. IP
siger: ”"Det ma komme oppe fra. Der er behov for noget mere strategisk og overordnet planlaegning. Nogle
rammer og krav m& komme oppe fra, for det kan man ikke std i den enkelte kommune at bestemme. Og
det bliver vaerre og veerre med de nye supersygehuse, hvor patienterne bliver sindssygt darligere, ndr de

skal ind, og endnu déarligere, ndr de kommer ud. Der ma vi kreeve, at de ikke slipper patienten fgr de er klar.

De har masser af kurser pa sygehuset der hedder “den gode udskrivelse”, men hvad bliver der af den —er

det bare ord?”
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IP siger videre: "Vi har kun de rammer, vi har. Hverken vi eller | kan ansztte uanede maengde personale til
at erstatte det, som hospitalet sparer. Det er nogle dremme, hospitalet nogle gange har — det kan ikke lade

sig ggre”.

a. Ersundhedsaftalerne et godt middel til at styrke samarbejdet? Hvis ja — pd hvilken made?
Ift. om sundhedsaftalerne er et godt middel til at styrke samarbejdet siger IP: “Sundhedsaftalerne, tja. Man
bruger meget krudt pa dem, men jeg ved ikke, hvor meget det batter in the real life. Jeg mener, de er
ngdvendige, for ellers kan man ikke sige, hvad der skal til. Der er tale om et meget fint katalog, men man
piller en enkelt ting ud. Jeg har sveert at se, hvor det rykker. Tit er udfordringen, at nar det bliver for stort,

sd kender man ikke hinanden og s& bliver man ikke forpligtet”.

6. Hvad skal der til, for at et fzlles sundhedshus kunne vare en del af Igsningen?
IP siger: "Jeg kan ikke se, hvorfor man skulle nedlaegge Helsing@r og Frederikssund sygehuse. Et sundheds-
hus ender med at blive noget af det samme med ambulante forlgb. Jeg er ikke til de store supersygehuse,
hvor det hele fortaber sig i upersonlig drift. Det hele gar bedre, nar det er mindre og naermere, nar man

ved, hvem man snakker med”.

IP mener, at relationer, korte forretningsgange og naerhed betyder meget. Pa den made er Sundhedshuse

bedre for borgeren.

7. Hardu et godt rad til mig ift hvordan jeg som centerchef for Sundhed og Omsorg i Helsinggr
kommune kan vaere med til at skabe nye lgsninger?
IP siger: ” Det er vigtigt, at du har respekten over for almen praksis. Du skal snakke med almen praksis fgr
ting seettes i veerk. Kommunikation er vigtigt, for det giver et godt forhold. Man far lyst til at hjzelpe, nar der

er et prohlem. Det er ogsa vigtigt med respekt og lydhgrhed”.

IP mener, at samarbejdet med de kommunale medarbejdere er i bedring, bl.a. fordi der kommer flere
sygeplejersker. IP er i gjeblikket pa vej rundt med et roadshow fra KAP-H”. Cases i roadshowet er fald-
patienten og den nyudskrevne patient. | roadshowet er der fokus pa, hvem observerer hvad, og hvor gar
man hen med sine observationer. IP siger: “Det kan give noget rigtig godt, hvis det kommunale personale
gor sig nogle kvalificerede observationer. Sa gar det ogsa nemmere for den praktiserende laege. Jeg synes
dog der er stor tendens til at hjemmeplejen er mere obs pa det, sd man kan fa nogle relevante ohserva-

tioner.”

® KAP-H star for “Kvalitet i almen praksis — Region Hovedstaden” og er et samarebdje mellem Region H og PLO-
Hovedstaden.
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IP mener, at det er et problem, at regionerne har strammet op for betaling til almen praksis. IP siger: "De
kunne rigtig godt taenke sig en Rolls Royce, men de vil kun betale for en Fiat 500. Det er simpel kgbmands-

regning — det er de penge, | vil give, og det er det her, | kan fa.”

IP siger, at de praktiserende laegers gnske til hjemmeplejen i kommunerne er, at der er tid nok og
kompetencer nok. Men IP synes, at det er en velvilje til det fra kommunernes side. IP siger: “De ggede
kompetencer i hjemmeplejen er rigtig godt, da det giver bedre muligheder for at laegge en plan for borg-
eren. Fx har akutteams i min kommune sparet mig for besgg. Nar jeg sparer et besgg, far jeg i stedet tid til,
sammen med kommunen, at laegge en plan. Og det fgler begge parter sig trygge ved. Hvis der ikke var et
akutteam, der kunne kigge ind til borgeren, sa blev jeg ngdt til at indlzegge borgeren. De Ipbende observa-
tioner er kommunerne meget bedre til end den praktiserende lzege, for de kommer Ighende i hjemmet. De
kigger maske hyppigere til borgeren, end hvis borgeren var pa et hospital. En mere intensiv indsats fra

hjemmeplejen har vaeret efterspurgt og tiltraangt”.

8. Erder noget, vi ikke har bergrt, som du gerne vil ind pa afslutningsvist?
IP mener, at det vigtigset i samarbejdet er kommunikation. IP siger: "Nar man kender hinanden, er det
svaerere at tage rgven pé hinanden. Hvis det bliver for stort, sa bliver det for upersonligt. Kommunikation
og det at kende hinandens dagsordner er vigtigt. Og sa skal man lzegge nogle planer, som man respekterer
og holder sig til. | stedet for at patienterne kommer ud fra samlebandet og bliver kastet af, skal man sikre
sig den gode overdragelse. Der skal veere en aftale, og sa kan vi som almen parksis godt tage dem. Men jeg
synes, det gar for hurtigt i dag. Det er for respektlgst. Og s& havner de rigtig tit hos den praktiserende lzege
—duer jo tovholderen, som praktiserende lzege. Men lazgen ved ikke altid, hvad der er sket under en
indleeggelse. Laegen skal tit tage det fra scratch. Det er en udfordring, da det giver for mange

risikofaktorer”.

IP forklarer, at der er en masse ting i gang pt. elektronisk, fx FMK. [P mener, det kommer til at give en
masse utilsigtede handelser, indtil det kommer op at kgre. IP siger: "Det er mit oprab til kommunerne — tag
opgaven alvorligt. Da hospitalet indfgrte det, var de uforberedte, og det gik galt. Men jeg tror FMK bliver

godt. Jeg er sikker pd, at udveksling af informationerne bliver bedre, nar det kommer til at kgre”.
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Referat fra interview Bilag 7

Praktiserende lzege B

Dato: 7. oktober 2014

1. Hvordan vil du karakterisere samspillet om DAMP i sundhedstrekanten?

a. Hvad fungerer godt?
IP mener, at samarbejdet med kommunen fungerer rigtig godt, iseer med hjemmeplejen og plejehjemmene.
Men ogsa godt ift. rehabilterings- og forlgbsprogrammer. IP siger: ” Akutteam har en stor del af zeren for

samarbejdet. Det er rigtig godt, at vi som praktiserende lzeger har adgang til dygtige sygeplejersker”.

Ift. samarbejdet pa hospitalet siger IP: "Samarbejdet pa hospitalet er praeget af, at det gar hurtigere og
hurtigere, og de patienter vi sidder tilbage med, bliver mere og mere komplekse. Hvis vi ringer ind med
specifikke spgrgsmal, er de gode til at hjzelpe. Vi har fx faet liste med kontaktnumre pa speciallaeger — det

er rigtig godt”.

Ift. til samarbejdet med kommunen uddyber IP: “Det der bl.a. fungerer godt i samarbejdet med kommunen
er akutteamet, den hjzelp, de giver. Akutteamet er gode til at komme ind over, hvis almen praksis sidder
med en borger, de er i tvivl om skal indlaegges. Akutteamet kan kgre ud og kigge pa borgeren, eller komme

ind med nogle ekstra besgg, sa man kan undga en indlaeggelse”.

IP mener ogsa, at forlgbsprogrammerne fungerer godt, men IP er spandt pa effekten af dem pé den

leengere bane.

b. Hvilke udfordringer er der?
IP mener, at ift hospitalet er udfordringen f@rst og fremmest tempoet — det turnover, der er. IP siger:
"Patienterne bliver lynhurtigt udskrevet, nogle gang bliver vi ngdt til at genindlaegge, fordi de er uafklarede,

nar de kommer ud, de er for darlige til at blive rummet i hjemmet eller pa en aflastningsplads”.
IP forklarer, at opgaverne i almen praksis er langt mere komplekse end for 10-15 ar siden. Der har vaeret en

stor opgaveglidning, som ikke er blevet accepteret af regionerne. Det synes IP er et stort problem. IP siger:

“De vil ikke betale praksis for at Igse problemerne. Det er et overenskomstmaessigt problem”.
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Ift. samarbejdet med kommunen om DAMP, forklarer IP, at det nogen gange kan vaere svaert at fd overblik
over de kommunale tilbud. IP siger: ”Vi har en god indgang til visitatorerne, men nogle gange har man ikke
faet afstemt forventninger ift., hvad kommunen rent faktisk kan tilbyde. Der mangler bade viden om tilbud

og der mangler tilbud”.

IP giver som eksempel genoptraeningsomradet, hvor genoptraening efter sundhedsloven er skal opgaver, og
genoptraening efter serviceloven er kan opgaver. IP siger: "Vi oplever stort set altid afslag pa de forslag vi

har ift. genoptraening efter serviceloven”.

Ift. kommunikation mellem sektorerne siger IP: “Sygehusene er rimelige til at lave udskrivningskort, sa vi
har dem og kan bruge dem i samarbejdet. Kommunikationen med hjemmeplejen fungerer rimelig godt med
korrespondancemeddelelser. Men der kan stadig vaere problemer. Korrespondancemeddelelserne er
egentlig en e-mail konsultation med korte spgrgsmal og svar. Nogle gange er det mere komplekse og akutte

spegrgsmal fra hjemmeplejen. Det traekker lidt i den gale retning”.

P& spgrgsmalet om, hvorvidt problemerne skyldes medarbejdernes kompetencer, svarer IP: “Delvist, men
fint at vi kan sende akuttemaet ud, hvis vi ikke ud fra medarbejdernes observationer kan vurdere borgerens
tilstand. Jeg tror, det sparer mange indlaggelser. Hvis laegen bliver presset i en telefonsamtale med en
kommunal medarbejder, der synes borgeren er darlig og man ikke selv kan smide, hvad man har i hdnden,

sa ret smart at man kan sende akuttemaet derud i stedet for at indleegge borgeren”.

¢. Hvilken af udfordringerne er vigtigst/er den mest presserende lige nu?
IP mener, at den stgrste udfordring er FMK og problemer med afstemning af medicinen. Den praktiserende

lzege er ofte usikre pa, om medicinen passer, hvis borgeren har veeret indlagt.

IP siger videre: ”Mere overordnet er det de accelererede forlgb pa hospitalet. Det er en keempe udfor-

dring”.

IP er meget spaendt pa, hvordan praksisplanudvalgsarbejdet vil blive udmgntet. IP er bekymret for, at det
pa den laengere bane kan pavirke sggningen til almen praksis, da der allerede nu er ubesatte uddannelses-

stillinger. IP efterlyser nogle klare politiske udmeldinger ift. de fremtidige vilkar for de praktiserende leeger.
IP siger: ”Der bliver truffet en masse beslutninger hen over hovedet pa os. Fx beslutninger i Sundhedsstyrel-

sen om at borgere i kreeftforlpb skal afsluttes i hospitals regi og overga til kontrol hos egen lage. Det er

bare besluttet, uden der er indgaet nogen aftale med de praktiserende laeger”.
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2. Hvordan ser et godt borgerforlgb ud fra din stol?
IP siger, at et godt borgerforlgh er karakteriseret ved, at en kompetente medarbejder fra kommunen
henvender sig til egen lzege, som vurderer om de kan handtere problemet, eller det kraever en afklaring i

hospitalsregi. Og den afklaring kan ske under indlzeggelse eller ambulant.

IP siger: "Det der kan veere problemet er, at patienterne udskrives med komplekse problemstillinger.
Praksis er ikke gearet pa akutte problemstillinger - de kan komme ud om nogle timer eller dage. Men de
kan ikke handtere en opringning fra en sygeplejerske pa en akutplads, der pludselig ringer og siger, at der er

problemer med droppet — det kan vi ikke handtere i almen praksis”.

IP mener, at en af de store udfordringer med akutpladser er problemet med afregning — at der ikke er
indgaet en aftale med de praktiserende laeger om, hvordan det skal honoreres. Desuden er IP meget
opmaarksom pa, at man ikke far lavet sekundaere sygehuse i kommunal regi, hvor borgerne ikke far den
optimale behandling. Det er IPs bekymring, at akutpladser godt kunne vaere en udvikling i den (forkerte)

retning.

IP siger: "I den udstraekning det overhovedet kan lade sig ggre, er det bedst at holde patienterne i eget
hjem. En ting er det gkonomiske. Men noget andet er, at nar borgeren skal ud at kgre pa landevejen og ind
pa hospitalet, er det stor risiko for, at den aldre far delir. Maske op til halvdelen af de zldre, far det skidt af

en indlaeggelse”.

IP mener, at hvis flere zldre skal holdes hjemme, sa har de praktiserende laeger brug for akutteamet, og
teet kontakt til sygehuset - ogsa mere end i dag. Hvis flere skal holdes ud af hospitalerne, skal adgangen til

leegefaglig radgivning veaere endnu lettere.

3. Beskriv med egne ord, hvad problemerne efter din opfattelse skyldes
IP mener, at et af problemerne er, at man som praktiserende lzege nogle gange oplever, at hospitalet har

en fordel af at afregne og udskrive patienten. Men det giver problemer hos almen praksis og i kommunen.

IP siger: "Ift. vores made at agere pa i det her system, har det selvfglgelig en indflydelse, hvordan vores
overenskomst ser ud, hvordan vi tilretteleegger arbejdet. Det har en indflydelse pa dagligdagen, hvordan
vores overenskomst er skruet sammen, fx giver et sygebesgg 220 kr. Det kan vi ikke holde en drift kgrende
pa, hvis det pludseligt bliver voldsomt. Men der laves tiltag, der er bedre, fx er der lige lavet en §2 aftale om
besgg i terminale forlgb. Der far vi betydelig mere honorering, hvis vi tager ud og taler med patienten, de
pargrende, hjemmeplejen end pd et almindeligt sygebesgg. Det er klart, at den made det er organiseret pa,

betyder meget for, hvilke opgaver vi patager os”.
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IP siger videre: "Overordnet set er det min helt klare opfattelse, at hvis almen praksis var fastansat, ville
produktiviteten falde ganske betragteligt. Den er lavere i Sverige, hvor de er ansat. | Danmark er produktivi-

teten meget hgjere”.

IP forklarer, at de praktiserende laegers overenskomst er grundlaeggende for den made, de tilretteleegger
deres arbejde pa. IP siger: "Vi skal taenke over, hvordan vi organiserer det. Fx er det ikke muligt, at have

flere regninger pa samme dag pa en patient. Det pavirker, hvordan vi tilrettelzegger deres arbejde”.

IP forklarer, hvardan systemet virker, hvis det ser anderledes ud: I Kgbenhavns kommune i gamle dage fik
man et belgb pr. tilmeldt patient. Belgbet var uafhaengigt af, hvor meget man lavede. Man kunne
registrere, at der var der flere, der blev sendt til speciallaege, fordi man ikke havde noget incitament til at
lade veere. Hvis man laver honorereingen det udelukkende ydelsesbaseret, sa bliver der et alt for stort
incitament til hele tiden at saette folk til kontrol. Sa det at man har et basishonorar for at have patienterne,

og sa far noget ved siden af, er i virkeligheden et ret smart system. Men nogle af taksterne er for lave”.

4. Hvor succesfulde har hidtidige forsgg pa at l@se samarbejdsproblemerne — efter din opfattelse
vaeret?
IP mener, at udskrivningskort har hjulpet nogle af problemerne ift. at Igse overgangen mellem hospital og

almen praksis. Og korrespondancemeddelelser i kommunikationen med hjemmeplejen fungerer godt.

Pa spgrgsmalet om, hvorvidt det er de forsgg, der igangsaettes, der virker siger IP: "Om det er forsgg, eller

et storre fokus, der har hjulpet, ved jeg ikke”.

5. Huvilke idéer har du til, hvordan samarbejdet kan forbedres?
IP mener, at samarbejdet med kommunen fungerer i det store hele godt. Ift. hospitalet siger IP: " Det vil
betyde noget, at man drgftede igennem, hvilke opgaver man sluser ud af sygehusvaesnet ift. de praktise-
rende laeger. Og der skal fglge ressourcer med. Det at det foregar hen over hovedet pa os, at der bliver

truffet beslutninger — det er ikke nogen rar fornemmelse”.

6. Hvad skal der til, for at et faelles sundhedshus kunne vzare en del af Igsningen?
IP mener, at et sundhedshus godt kunne vaere en del af Igsningen pd samarbejdsproblemerne. IP siger:
"Det er rigtig smart, at borgerne ikke skal ud at kgre langt. Og det er en rigtig god ting med de
ambulatorier, sygehuset ligger lokalt. Det er rigtig fint, at folk kan fa taget blodprgver og billeddiagnostik

2

teet pa”.
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IP papeger, at en af de store udfordringer bliver akutpladserne og betjeningen af dem. IP siger:” Den
akutte vurdering er udfordringen for os, fordi man skal leegge, hvad man har i haenderne. Maske |gsningen
er, at nogle kolleger kunne vaere tilknyttet sundhedshuset, og som opgave har tilsynet med pladserne. Det

har man i Sverige”.

IP forklarer, at der allerede i dag er steder, hvor man har organiseret sin praksis, s& der hver dag er en lage,
der har det akutte. Det kunne bade veere det akutte, der matte komme i praksis, men det kunne ogsa vaere

tilsyn med de akutpladser, der kunne ligge i et sundhedshus.

7. Har du et godt rad til mig ift hvordan jeg som centerchef for Sundhed og Omsorg i Helsinggr
kommune kan vaere med til at skabe nye Igsninger?
IP synes jeg skal vaerne om praksiskonsulentordningen, da den giver dialog og skaber forstaelse for

hinandens virkeligheder. IP mener den er meget vigtigt for samarbejdet.

IP siger: "Noget af det der mangler i kommunen, er en mere videnskabelig tilgang til, hvad det er man gar
og gor. Det handler fx rehabilitering/genoptraening ude pa Poppelgarden, hvor jeg kan undre mig over, at
man som centraladministration satter en masse ting i vaerk, uden i virkeligheden at fglge op pa om det

fungerer bedre eller vaerre, end da det var pa sygehuset. Tilsvarende ift. forlpbsprogrammerne, hvor man

igangsaetter et projekt til % mia. kr. uden at vide om det virker. Det er underligt”.

IP synes det kunne vaere godt at se pa, om der er evidens for, om det rent faktisk hjeelper at have

akutteams. Det ville vaere godt, hvis vi kan bevise, at det virker.
Som eksempel giver IP Center for kreeft i Kgbehavnes Kommune. IP siger: "Der er styr pa opfglgningen af

det man ggr. De ved, hvad traeningen fgrer til, og det foregar pa forskningsmassig basis. P4 den made far

de en baggrund for at sige, at det her er rigtig godt, og det her er ikke pengene vaerd”.

8. Erder noget, vi ikke har bergrt, som du gerne vil ind pa afslutningsvist?
Det var der ikke.
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Referat fra interview Bilag 8

Hospitals chef A

Dato: 30. september 2014

1. Hvordan vil du karakterisere samspillet om DAMP i sundhedstrekanten?

a. Hvad fungerer godt?
IP mener, at der hvor det fungerer godt, og det som er vejen frem, er der, hvor parterne indleder nogle
konkrete samarbejder, som egentlig ikke er aftalebestemt af sundhedsaftaler, men hvor parterne siger, at
her har vi nogle problemer, som vi skal have Igst. IP siger: "For eksempel fglte kommunerne, at de havde et
problem med at fa gjort patienterne feerdige og udskrevet pa en ordentlig made — det kunne kommunerne
komme ind og hjzelpe til med vha. den fremskudte visitation. Det star ikke i sundhedsaftalen, at man skal
have fremskudt visitation, men det fungerer bare. Og det er frivilligt at deltage. Det fungerer, der hvor

samarbejdet og sektorerne smelter sammen til et. Det er en win-win situation”.

b. Hvilke udfordringer er der?
IP mener, at den 3-delte opdeling i sundhedsvasnet er problematisk, fordi hver form har sin egen
styringsmodel, og refererer forskelligt ind i de instanser og i det hierarki, der er omkring at lede et sund-
hedsvaesen. IP siger: “"Nar man taler om sammenhangende patientforlgb, er det udfordrende, at man har
de 3-delte forlgh”.

IP forklarer, at man prgver at aftalebestemme, fx via sundhedsaftalerne, hvordan man skal hadndtere
DAMPs forlgh. IP siger: "Vi prgver at fastleegge, hvad der er den kommunale, den praktiserende lzege og
hospitalets opgave. Men det fungerer ikke altid optimalt. Sundhedsaftalestoffet er alt for meget "bgr”,

|HH

"henstiller til”, og ikke sd meget "ska

En anden udfordring IP peger pa er, at for kommunerne er det ikke altid sundhedsvaesnet, der er i fokus.
Det er lige sa meget veje, supmmehaller etc. For hospital og praktiserende lzeger er det altid patienterne,
der er i fokus. IP siger: “De opgaver som kommunen ikke magter at Igse, og de situationer som praksis ikke
altid har tid til, ender ofte pa hospitalet. Hospitalet har abent 24/7 og bliver container for de sundhedsfag-

lige opgaver, der ikke l@ses i kommune og i praksis”.
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IP siger videre: "Vi forteeller med sma succeshistorier, at det gar godt, men nar vi ser pa indlzeggelses-
menstret, nar vi kigger pa de forebyggelige indlaeggelser, og feerdig behandlede patienter, sa vil patientfor-

Igbene kunne optimeres”.

IP neevnte fglgende ting som arsager til udfordringer i samarbejdet:
- Kommunikation skal styrkes
- Samarbejde skal hele tiden udvikles
- Ansvaret for borgeren / patienten skal vaere mere tydeligt.
- Mangel pa viden om hinanden ift.:
e tilbud = hvilke tilbud den enkelte aktgr har?
e kompetencer =» hvilke opgaver den enkelte aktgr kan Igse?
e organisering = hvilke organiseringsmaessige begransninger der er pa den enkelte
aktgrs handlemuligheder (lovgivningsmaessigt, skonomisk, politisk)
- Den made sektorerne er organiseret pa — forskellige incitatmentsstrukturer, badde gkonomisk og

lovgivningsmaessigt

c. Hvilken af udfordringerne er vigtigst/er den mest presserende lige nu?
IP mener, at den mest presserende udfordring lige nu er at fa de 3 aktgrer til at saette en fzelles dagsorden

hvor patientens behov og sikkerhed bliver varetaget bedst muligt.

2. Hvordan ser et godt borgerforlgb ud fra din stol?
IP mener, at et godt borgerforlgb for DAMP har den praktiserende lage som tovholder. Den praktiserende
lzege skal vide, hvad hospitalet ggr. Vedkommende skal kende de kommunale tilbud, sa han ved, hvad han

kan henvise til.

a. Erdetsddanidag?
IP siger: "Det er et problem, at forholdet til praksis er blevet sa anstrengt. Vi har opsagt samarbejdet om
vagtlaegeordningen, og de har ikke haft en overenskomst i flere ar. Og i det hele taget, har vi ikke formaet,
at fa det rigtige gode samarbejde op at sta. Vi skal have revitaliseret samarbejdet. Vi skal tage en snak med

praksis om at fa sikret et godt og udbytterigt samarbejde”.

IP mener, at kommunerne og hospitalet gerne vil finde hinanden. Begge parter har en stor interesse i at

samarbejde og finde feelles Igsninger. Og der indgas aftaler, ogsa uden for sundhedsaftalen.
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3. Beskriv med egne ord, hvad problemerne efter din opfattelse skyldes
[dette spprgsmal gnskede IP ikke at svare pa]

4. Hvor succesfulde hidtidige forsgg pa at Igse samarbejdsproblemerne — efter din opfattelse
vaeret?
IP siger: “Vi finder pa lokale og konkrete Igsninger pé trods af sundhedsaftalen. Men der er ikke nogen, der

for alvor har forma3et at knakke ngden ift. at forhindre forebyggelige indleeggelser af DAMP.”

5. Hvilke idéer har du til, hvordan samarbejdet kan forbedres?
IP mener, at hvis man skal forbedre samarbejdet, skal der konkrete samarbejdsprojekter til, hvor parterne
kan lzere hinanden og hinandens muligheder og tilbud bedre at kende. IP peger pa flere konkret Igsninger a
la fremskudt visitation, som ikke udspringer af sundhedsaftalen, men af en konkret problemstilling, som
nogle medarbejdere satte sig for at Igse. Desuden skal de gkonomiske incitamenter skrues anderledes

sammen.

a. Hvor realistisk er dit forslag inden for den nuveerende konstruktion af trekanten?
IP mener, at nogle af Igsningsforslagene kraever nationale andringer, fx hele medfinansieringskonstruk-

tionen. Andre ting kan godt lade sig ggre, hvis parterne gnsker samarbejdet.

IP siger: ” Jeg haber, at vores falles sundhedshus kan vaere med til at saette en ny og ambitigs national
dagsorden pa dette omrade. At vi med sundhedshuset kan vise, at det godt kan lade sig ggre at samarbejde
konstruktivt om den enkelte patient. At borgeren ikke oplever at skulle flere forskellige steder hen, men at

de kan f& det hele i samme hus”.

IP siger videre: ”1 forhold til praksis s& jeg gerne en rotationsordning i sundhedshuset, hvor de var der fx 2

dage om ugen og sa 3 dage om ugen i egen praksis

b. Erder enighed blandt aktgrerne om, hvordan man kan forbedre samarbejdet?
IP siger: "Maske ikke altid enighed, men der er en vilje i hvert fald mellem kommuner og hospital om at Igse

problemet”.

c. | hvilket regi bgr og kan vi Igse problemerne med samarbejdet?
IP mener, at vi skal lgse samarbejdsproblemerne i regi af konkrete projekter. IP siger: “Sundhedshuset

kunne vaere et godt bud pa en afprgvning af helt nye samarbejdsformer”.
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d. Ersundhedsaftalerne et godt middel til at styrke samarbejdet? Hvis ja — pd hvilken made?
IP mener ikke, at sundhedsaftalerne er et godt middel til at styrke samarbejdet, da de indeholder alt for

meget bgr og er alt for lidt forpligtende.

6. Hvad skal der til, for at et faelles sundhedshus kunne vare en del af Igsningen?
IP siger: "Jeg haber ikke sundhedshuset bliver sundhedsaftalestof. Jeg haber, at vi kan se hinanden iet
samarbejde, hvor vi méske kan blive lidt mere effektive. Jeg kunne godt teenke mig opblgdning i greenserne
— patienten skal have behandling, rddgivning og vejledning. Om det lige preecis ligger i den ene sektor eller

den anden gor ikke sd meget, for nu er vii samme hus”.

a. Hvad betyder efter din opfattelse mest i den sammenhaeng:
IP mener, at bade struktur (fx felles ledelse, forpligtende samarbejder), skonomi (herunder modeller der

ogsd pkonomisk understgtter samarbejdet) og kultur betyder noget.

IP siger videre: “Hvis man vil det faelles, s& mé hver aktgr leegge nogle ressourcer ind i det — bade i form af
egentlige penge, men ogsa i form af personalekompetencer. De skal vaere robuste og rummelige. De skal
bryde op med en kultur. Her skal det fungere. Man skal kunne ga lidt ind over hinandens graenser, man skal
vaere sa transparent, at man lader hinanden kigge ind. Feelles skolebaenk viste, at vi ikke kender hinandens
virksomheder, hinandens forudsaetninger for at Igse opgaven godt nok. S& det der skal til er, at man vil det,

der skal noget vilje og noget mod til. Feellesskabet er at ville det, at give slip pd ens egne domaener”.

IP mener, at DAMPs akutte behov er minimale — det er kontrol, justering, der skal til, for at de ikke bliver
virkeligt darlige. Derfor vil det at g& sammen i et sundhedshus, veaere en keempe nytte for DAMP. DAMP er
ligeglad med hvilken sektor de skal g4 hen i— IP mener, det vigtigste for dem er at opleve et ressourcefel-

lesskab. De skal kun gd et sted hen

IP siger: “Hvis vi kan vise, hvad der skal til for at ga vejen, hvad der skal til for at fa det gode resultat, er der
tale om et paradigmeskift, et kulturskift, som ikke er set andre steder fgr. Vi skal se sundhedshuset som et
eksperiment, hvor vi laver noget nyt. Hvor vi Igfter blikket, vise vejen nationalt pa, hvordan man kan fa

mere sundhed for pengene”.
IP siger: "Det vigtigste for sundhedshusets succes bliver, at ansaette den helt unikke leder, som formar at
samle det kommunale, regionale og almen praksis”. IP mener, det kunne vaere interessant, hvis man kunne

f& nogle landspolitikere med pa banen — fx sundhedsministeren ift. at fremme sundhedshus dagsordenen.

IP mener det ogsd er vigtigt, at der bliver opstillet nogle mal og indikatorer pd, hvornar sundhedshuset er

en succes.
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7. Har du et godt rad til mig ift hvordan jeg som centerchef for Sundhed og Omsorg i Helsinggr
kommune kan veere med til at skabe nye Igsninger?
IP siger: "Et godt rad er, at du skal ud og lzere de virksomheder, du samarbejder med, bedre at kende. Ga i
praktik hos dem. Tilbring en hel dag hos en praktiserende laege, eller tilbring en dag pa en akutmodtagelse

for at se, hvad det egentlig er der sker, nar der pa et dggn kommer 200 akutte borgere ind.

IP foreslar ogs3, at jeg skal tage ud og hente ny viden og inspiration. Fx fra Sverige, hvor det er lykkedes at

fa skabt et mere gnidningsfrit samarbejde mellem de 3 aktgrer.

IP siger videre: “Endelig vil det veere godt hvis du — og de andre aktgrer i sundhedstrekanten — understgtter
samarbejde pa medarbejderniveau. Fx feelles skolebaenk eller lignende initiativer, hvor praktikerne kan
medes og netvarke, og fa stgrre indblik i, hvad det er for en virkelighed, de hver isaer har. Hvilke tilbud de

har, hvilke vilkar de arbejder under.”
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Referat fra interview Bilag 9

Hospitals chef B

Dato: 26. september 2014

1. Hvordan vil du karakterisere samspillet om DAMP (den zldre medicinske patient) i sundheds-
trekanten?
Interviewpersonen (IP) synes generelt, at samarbejdet fungerer godt. IP siger: “Der er en god og vedkom-
mende dialog om de problemstillinger, der er relevante. Vi har stor respekt for hinandens gensidige
barrierer og udfordringer. Vi samarbejder fint om DAMP. Vi har lagt spor ud for, hvordan det skal forega pa
lang sigt, men vi ggr det ogsa konkret i dagligdagen, ad hoc. Jeg synes det fungerer godt at tale om DAMP i

samordningsudvalget”.

IP forklarer, at samarbejdet har haft en krank skaebne i nogle ar, hvor hospitalerne har haft en oplevelse af,
at den DAMP ikke har vaeret s3 interessant for kommunerne. Det er IPs opfattelse, at kommunerne har
veeret mere optaget af bgrn og gravide. | dag er der mere opbakning til at arbejde med DAMP i kommuner-
ne. IP forklarer, at dette skift i kommunernes fokus ogsa har gjort, at man pa hospitalet i en periode har
flyttet sit fokus til ogsa at kigge pé bgrn og gravide. Og der er blevet etableret flere samarbejdsfora omkring
disse grupper. IP siger: "Vi er ved at vere tilbage med et fokus pad DAMP. Der er et behov for, at vi samar-
bejder, finder nogle Igsninger, som reekker laengere end kommunikationsaftalen, som handler om, hvordan

man flytter borgeren fra den ene seng til den anden”.

a. Hvad fungerer godt?
IP siger: "Helt generelt synes jeg det fungerer rigtig, rigtig godt”

b. Hvilke udfordringer er der?
IP forklarer, at problemerne opstar, nér en patient skal hjem, og kommune og hospital ikke kan blive enige
om, hvad patienten skal hjem til. IP siger: ”Det starter et sted, hvor en af os har et problem, men det er ikke
et problem, nar vi kommer hen i det. Vi har leert hinanden at kende sa godt, sa der er en gensidig tillid til, at
vi vil patienten det bedste — det kan vi faktisk godt mgdes i. Det er kun nar det en gang imellem strammer
til”.

IP siger, at nar samarbejdet strammer til, skyldes det ofte en uhensigtsmaessighed, der ligger ien personlig
relation — "sa ggr jeg bare...”. Det er medarbejdere i front bade hos visitationen i den enkelte kommune og

pa afdelingen, som begynder at lave vanskeligheder i den. Sa bliver de personlige.
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IP papeger ogsa nogle mere overordnede forhold, som vi ikke har faet taget fat pd, fx handlingsplanen for
DAMP og de midler til forlpbskoordination, der er afsat i den forbindelse. Der er blevet udarbejdet en

regional ramme, som vi ikke har arbejdet med i vores del af regionen.

IP er inde p& kommunikationsaftalen som en udfordring. IP mener ikke den er lavet med borgeren
centrum. IP siger: "Den er lavet med respekt for de systemer, vi har. Kommunikationsaftalen forsgger at
saette en ramme for, hvordan vi taler sammen. Det stér ingen steder i kommunikationsaftalen, at man skal
starte med at saette borgeren i centrum. Vi har ikke formaet at Ipfte opgaven for borgeren. Men nar
borgeren oplever det gar galt, s& er det ikke ngdvendigvis ikke et udtryk for, at vi ikke har opfyldt aftalen.
N&r vi synes det gar godt, s& har vi et stafetagtigt skift som gér fra hospital til kommune eller fra kommunen
til hospital — det kgrer, det er en af dem, der fungerer. Men borgeren bliver ikke taget i ed pa, hvad det er

der skal ske”.

IP naevnte herunder fordomme om hinanden som en af arsagerne til udfordringerne i samarbejdet.

2. Hvordan ser et godt borgerforlgb ud fra din stol?
IP synes, at fremskudte visitatorer eller hospitalskoordinatorer er med til at skabe et godt borgerforlgh .IP
siger: "Der hvor borgeren szrligt bliver sat i centrum er der, hvor der er fremskudt visitation. Nar vi bruger
kommunikationsaftalen med de kommuner, der ikke har fremskudt visitation, taler vi sundhedsfaglig til
sundhedsfaglig. Det de fremskudte visitatorer ggr er, at de gar op og seetter sig p& sengekanten. De taler
med patienten, om det de skal hjem til. Borgeren bliver inddraget pa et tidligere tidspunkt. De kommuner
der ikke har fremskudt visitation - de ggr det fgrst senere, nar borgeren er kommet hjem. Men der kan jo
godt veere gaet nogle dage. Og de hgrer ikke borgerens bekymringer ift. det at skulle hjem. De bekymringer
hospitalet hgrer fra borgeren kan veere sveere at videregive til kommunen — og de kan vaere sveere at

overtage for kommunen”.

IP forklarer, at der er stor forskel p&, hvorndr man inviterer borgeren ind, men at borgerne oplever stor
tilfredshed ved at blive inddraget tidligt.

a. Erdetsadanidag?
IP siger: "lkke altid ”.

b. Hvis nej — hvilken betydning har det for den aeldre medicinske patient?

IP mener ikke, at det altid vil have en betydning for borgeren ikke at blive inddraget. For nogle er det fint, at

beslutningerne bliver truffet uden om dem. Men for andre er det maerkeligt, at de ikke bliver hgrt om, hvad
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det er der skal ske. IP siger desuden: "Vi er for hurtige til at give op ift. at finde DAMPs ressourcer. At finde

frem til hvad de kan”.

3. Beskriv med egne ord, hvad problemerne efter din opfattelse skyldes
a. Skyldes problemerne den mdde, som de 3 sektorer er organiseret og styret pd
IP mener, at samarbejdsproblemerne helt sikkert skyldes den méade, sektorerne er organiseret pd —og
gkonomi betyder meget. IP siger: "Vores incitamenter stritter pa hinanden. Et klassisk eksempel er, at |
henvender jer fra kommunen og spgrger: "Hvordan kan det veere, at vi medfinansierer mange flere
indlaeggelser end ambulante henvendelser end i resten af landet”. | kigger pa medfinansiering — vi kigger pa
aktiviteter, og nar vi g@r det ligger vi pd niveau med resten af landet. Vi taler aldrig medfinansiering pa

hospitalet, nar vi styrer — vi kigger pa aktiviteter”.

IP mener ikke, der er noget i den nuvaerende organisering, der motiverer nogen af parterne til at ggre
noget anderledes. Og hver gang vi skal have praksis til at I¢se nogle nye eller andre opgaver, siger de det er

tale om meraktivitet, som de skal honoreres for.

IP mener, at pkonomien er en meget uoverstigelig barriere, og den bliver stgrre og stgrre. Som eksempel
giver IP projekt om subakut udredning. Hospitalet vil gerne have patienter ind ambulant i stedet for en
indlzeggelse, da en indlaeggelse belaster hele organisationen. IP siger: "Det er sveert hos os at tale om, at vi
taber penge fra at omlaegge fra en stationaer aktivitet til en ambulant, uanset at vi bruger faerre ressourcer.
Vi har ikke vaeret vant til pa hospitalet at se pa, hvad vi bruger af ressourcer. Som laege kigger du altid pa, at
du laver det, der er fagligt forsvarligt. Fagligheden fylder meget hos lzegen. Laegen kigger pd at patienten
skal behandles fagligt forsvarligt. Hvis det sker ambulant falder nogle af indtaegterne vaek. Det kan betyde,

at nogle laeger bliver motiveret til at overveje, hvordan de kan undga at miste den stationeere aktivitet”.

IP papeger, at et andet problem er, at flere og flere af de ambulante ydelser bliver til grazone takster, sa du
far den ambulant, men du betaler som om du far en indlaggelse. Pa den made er man begyndt at mudre
billedet endnu mere, det er ligegyldigt at man omlaegger tilbuddet til et ambulant, hvis kommunerne

alligevel skal betale for en stationaer ydelse.

IP siger: “Hvis det nu var, vi ikke havde hver vores kasse, kunne vi i hgjere grad sige, at patienten er feerdig
og kan komme med fordel komme hjem, da der ikke er noget godt ved at lzegge pa hospitalet for de gamle
patienter. DAMP kan komme til at ligge lzenge og vente pa hospitalet pga. triageringssystemer, fx hvis de

"bare” er dehydrerede, fordi de er mindre akut syge end andre patienter i akutmodtagelsen”.

IP mener, at hvis ikke gkonomien var sa styrende som den er, kunne man lave nogle andre aftaler, der var

mere hensigtsmeessige for borgeren.
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b. Skyldes problemerne alene rammer skabet af andre (fx ifbm kommunalreformen) — eller
er du/din organisation ogsé med til at opbygge yderligere barriere for samarbejdet?
IP mener, at vi selv er med til at forstaerke problemerne, fordi vi hele tiden taler gkonomi. IP siger: “Hvis
aldrig gkonomi var kommet til at fylde noget, var det stadig patienten, der ville vzere i fokus. Men med
sundhedsaftalerne er vi med til at traekke fronterne op. Vi laver snitfladekataloger pa, hvornar betaler jeg,

og hvorndr betaler du. Det fokus der er pd, hvem der betaler hvad, er med til at eskalere snitfladerne”.

IP siger videre: ”Jeg tror skiftet er kommet med sundhedsaftalerne, hvor der er kommet en anderledes

finansiering ind i billedet. Fgr 2007 betalte kommunerne en grundfinansiering pr. borger”.

IP siger, at fokus p& penge er blevet markant tydeligere. Men et gget gkonomifokus kan ogsa bruges til at
drive noget godt. Der kan vaere nogle incitamenter som virker, hvis de bruges hensigtsmaessigt. Som

eksempel naevner IP et projektet om at forhindre indleeggelser, hvor det var medfinansieringsudgifterne,
der var driveren. IP siger: “Frontpersonalet havde udgifterne som driver, de kunne godt ggre noget for at

forhindre indlaeggelsen og spare pengene”.

Men til trods for, at der er sd meget gkonomi i samarbejdet, sa synes IP faktisk, at det fungerer omkring

den enkelte patient.

4. Hvor succesfulde har hidtidige forsgg pa at Igse samarbejdsproblemerne — efter din opfattelse
veret?
IP naevner projektet om at forebygge indlaggelser og genindlzggelser, som et eksempel der fungerede ind
i den ramme. Omdrejningspunktet i projektet var et kvalitative studie, hvor der blev kigget pa de 80
patienter, der var blevet indlagt med forebyggelige diagnoser. IP siger: "I det projekt fik vi aflivet sa mange
myter, fx om at de ikke var syge nok eller kommunen ikke ggr nok inden [borgeren indlaegges]. Vi fik et
faelles blik pa, hvad problemstillingen var. Vi kiggede ind i ressourcerne, hvad kan |, hvad er | gode til og

hvad er det faktisk ingen af os der kan finde ud af”.

a. Hvorfor har de (ikke) vaeret succesfulde?
Som et eksempel p&, hvad der ikke virker, navner IP kommunikationsaftalen. IP siger: “Intentionen var, at
vi skulle lave bedre méader at samarbejde om den aldre medicinske patient. Men den har virkelig gjort
samarbejdet vanskelig, fordi implementeringen har veeret helt sort. | mange ar har vi arbejdet sammen i en
forstielse af, at vi hver iszer ggre vores bedste. Nu begynder vi at stille nogle helt andre krav til hinanden.
Hver gang vi taler med jer siger vi ”| sender ikke manulet opdaterede indleeggelsesrapporter med ind” og |
siger "plejeforlpbsplanerne er simpelthen sa darlige”. Sa nu har vi da virkelig faet noget at skaendes om.

Kernen i det hele, hvis borgeren skal i centrum, handler det om, at den viden, der er i kommunen, skal med

Side | 4



ind og opdateret tilbage. Men det har vi faet lavet nogle virkeligt rigide rammer for. Og det g@r det ikke
bedre, at den har veeret rigtig sveert atimplementere. Jeg synes, vi har faet sat arbejdet tilbage. Der er for
meget fokus pa formalia —om du g@r det, du skal ift aftalen. Der er ikke et fokus pa, om man faktisk kender

borgeren, og derfor godt ved, hvad der skal til”.

IP forklarer, at intentionen i aftalen er at skabe sgmlgse forlgb. IP siger: "Intentionen er god, men der har
vaeret for meget fokus pa formalia. Tidligere kendte alle hinanden, man kgrte op forbi og fik en kop kaffe.
Med kommunikationsaftalen skazrer man al den personlige kontakt vaek, man skal skrive sa en vilkarlig

person kan laese den”.

IP mener, at fremskudt visitation er et meget bedre redskab. ”Fremskudt visitation skaber relationel
koordinering. Nar man kender hinanden, bliver det nemmere at skabe faelles mal og fzelles viden og fa
respekt for hinanden - det er det der ligger i relationel koordinering. Vi bliver meget mere smidige, nar vi

kender hinanden”

IP siger, at modbglgen ift kommunikationsaftalen er et forsgg pa at styrke den relationelle koordinering. IP
siger: "Det er ogsa det | ggri kommunen, nar det er de samme 3, der altid tager borgerne hjem fra
hospitalet”.

b. Hvad vil du mene er den/de stgrste barriere for at fa et velfungerende samarbejde om
DAEMP?
IP mener, at den st@rste barriere for at fa et velfungerende samarbejde om DAMP er de gkonomiske

incitamenter kombineret med ressource knaphed.

5. Hvilke idéer har du til, hvordan samarbejdet kan forbedres?
IP mener, at vi med vores tvaersektorielle projekter opnar et godt samarbejde. Fx et projekt, hvor vi kigger
ind i forlghene sammen (a la projektet med at forebygge indlaeggelser og genindlaeggelser). IP siger: "Vores
evige problem er, at vi kigger pa tingene fra hver vores side. Vi bliver ngdt til at fa skabt en fzlles forstaelse

for, hvad der er vores faelles virkelighed. Det kan vi fa pa den made”.

Og sa mener IP, at en justering af kommunikationsaftalen eller noget fred pa den, ogsa skal til. IP siger:
"Kommunikationsaftalen er problematisk men ogsa uundvaerlig, for vi bliver ngdt til at arbejde standardi-
seretien eller anden forstand. Aftalen har s&edt s3 mange ressourcer, og den har ikke forbedret samar-

bejdet mellem kommuner og hospital. Det har tvaertimod lidt af den”.

IP forklarer, at det er sveert for hospitalet at overholde kommunikationsaftalen, fordi indleeggelserne bliver

kortere og kortere. IP siger: "Vi skal organiseres 0s pa en anden made. Vi har lavet forsgg med en
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udskrivelseskoordinator — igen den relationelle koordination. Men det stgder pd modstand pa afdelingerne,
da alle skal kunne udskrive. Men jeg mener alligevel det er den rigtige vej — lige som | fokuserer, skal vi ogsa

fokusere”.

a. [ hvilket regi bgr og kan vi lgse problemerne med samarbejdet?
IP siger: Vi ikke kan flytte de strukturer, der er. Hver gang parterne bliver klemt, falder de tilbage i at sige,
at de ikke har nogen penge til at Igse problemstillingerne — uanset at hensigterne er der. Men vi kan Igse
det nede pa projektniveau, hvor vi far feelles viden. 53 far vi lysten til at ggre det. Fordi vi igen far
kendskabet til hinanden. Men jeg synes, det er helt skaevt, at vi skal lave projektstrukturer for at skabe

nogle bedre vilkar for patienten”.

6. Hvad skal der til, for at et faelles sundhedshus kunne vare en del af Igsningen?
IP siger: "Jeg tror godt et sundhedshus kan veere en del af Igsningen, men det kommer an p3, hvor stort det
bliver [volumen/aktivitet]. Hvis vi kan bygge narheden ind i det, s& kan det blive muligt. Relationel koordi-
nering i mursten. Det gg¢r det nemmere at tale sammen og lgse problemerne, for grundlaeggende har vi
tillid til hinanden. | Nord har vi et godt samarbejde ift. andre steder i regionen, som vi hgrer det fra de an-
dre hospitaler. Vi har en grundlaeggende tillid og tiltro til, at vi godt kan Igse det. Nar vi rykker sammen, far

vi nogle nye muligheder, nogle nye forstaelser, og nye indsigter, som kun kan komme patienten til gode”.

a. Hvad betyder efter din opfattelse mest i den sammenhaeng?
IP mener, at det der betyder mest er, at fa det faelles blik. IP siger: “Det handler om at dele viden, hvad ggr
du, hvad ggr jeg — det opstar, nar vi arbejder sammen. En feelles ledelse alene ggr det ikke. Vi ggr det ikke,
fordi vi far at vide, at vi skal ggre det. Vi skal skabe nogle strukturer, der tvinger os til at arbejde sammen. Vi
skal saette nogen sammen og tving dem til at arbejde sammen. Og der skal sasttes nogle gode rammer, som

giver mening for mig pa hospitalet og for dig i kommunen, og som ggr os i stand til at se ud over kasserne”.

Men IP papeger, at gkonomien stadig saetter barrierer, da alt skal registreres og afregnes. Konkret har de
haft denne problemstilling oppe at vende ifbm. at Frederikssund Kommune lejer en etage pa Frederikssund
sygehus. IP siger: "Hvis de [kommunen]spgrger en laege om noget — er det 53 en afregning? Nej det er
hjeelp. Men hvordan vil de andre kommuner handtere, hvis Frederikssunds medfinansiering falder i den

forbindelse?”

IP siger: “Det kunne veere interessant at lege med tanken om et ”fri sundhedshus”, hvor vi kunne friggre os
fra de eksisterende regler og afregningsmodeller. Sa lzenge ressourcerne er sa knappe — sa vil vi slas. Nar |

gar noget, sa pavirker det os. Og nar vi skaerer i kapaciteten, sa pavirker det jer i kommunerne”.

Side | 6



7. Har du et godt rad til mig ift hvordan jeg som centerchef for Sundhed og Omsorg i Helsinggr
kommune kan vzere med til at skabe nye Igsninger?
Nej.

8. Erder noget, vi ikke har bergrt, som du gerne vil ind pa afslutningsvist?
IP siger: "De praktiserende laeger er et smertens barn. De praktiserende leeger er s& vanskelige at involvere.
Vierigen ude i pkonomi og aktivitet. Hvem ggr hvad. Vi kan godt involvere dem pa individ niveau ift den
enkelte borger. Men vi skal altid slas s& meget for det — samarbejde hospital-kommune kommer til at se
rosenrgdt ud, fordi vi altid slés med de praktiserende leeger. Ift kommune og hospital kan vi godt se det
samme spor. | kommunerne vil | gerne have borgerne meget taet, og | vil gerne have, at vi behandler dem
teettere pa deres eget hjem. Den bevasgelse er vi sddan set enig i. Det mél kan jeg ikke se hos de prakti-
serende leger. De er ikke interesserede i at bryde, at ndr man er i hjemmet, sa far man en behandling. Og
ndr man er pa hospitalet fir man en anden. Men man er ngdt til at bryde, hvad den praktiserende lzge

skal, hvis vi skal lave meget mere behandling taettere pa borgeren”.

IP siger, at det politisk er vanskeligt. Og IP synes, det er utroligt demotiverende, at det skal vaere s3 svaert at
saette borgeren i centrum. IP siger: "Vi kommer til at arbejde videre ad den "tredje vej” — hvor der ikke er
tale om en indlaeggelse og hvor det ikke er i eget hjem. Den skal modnes hos os. Vi har altid sagt nej til
telemedicin og udgdende funktioner, fordi det er for dyrt. Men vi skal arbejde med det frem til 2020 [nar
det nye Hillergd Hospital star klart] fordi vi far markant anderledes rammer, som vi skal udnytte pa nye
mader end vi ggr i dag. Og s& kommer honoreringen — hvordan bliver man honoreret for at lave noget
ambulant i hjemmet, hvor man har kgrt 20 minutter den ene vej og 20 minutter den anden vej og ikke har

kunnet lave noget andet? Vi bliver ngdt til at lave DRG systemet om”.
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Referat fra interview Bilag 10

Regional chef

Dato: 7. oktober 2014

1. Hvordan vil du karakterisere samspillet om DZAMP i sundhedstrekanten?

a. Hvad fungerer godt?
IP vil karakterisere samspillet om DAMP som rigtig komplekst. Men samarbejdet om DAMP er ogsa blevet

mere nuanceret.

IP mener, at kommunerne er blevet en steerkere aktgr efter strukturreformen, bl.a. fordi de har overtaget
ansvaret for genoptranings/rehabiliteringsopgaven. IP siger: “Kommunerne er blevet en rigtig samarbejds-

partner —ikke en part som overtager i en stafetmodel”.

IP mener, at noget af det der karakteriserer samarbejdet er, at vi har 3 ligeveerdige spillere, som alle
sammen er vigtige pa den samme made i forlgbet omkring patienten. Tidligere var samarbejdet mellem
den praktiserende leege og hospitalet. Kommunen havde en velafgraenset opgave som modtager af

patienter. Det er anderledes nu.

IP mener, samarbejdet er blevet bedre. Hvis man fx kigger pa genoptraeningsomradet er der i dag borgere,

som far tilbud, de ikke fik tidligere.

b. Hvilke udfordringer er der?
IP siger: "Hvis vi lzegger det med gkonomi og incitamenter til side — sa er der den udfordring alle parter har
—at der er blevet mange flere kunder i butikken, der er et enormt pres pa at levere. Det er en keempe

udfordring hele vejen rundt”.

IP siger videre, at det er en udfordring at fa kommunikationen til at kgre optimalt, bl.a. pa grund af den
hastighed som skiftene imellem sektorerne sker med. Det er sveert at have et overblik over, hvem der har
ansvaret. IP siger: ”Patienterne kommer hurtigere ind og ud. Man kan ikke i dag vente for at vaere sikker pa,
at den naeste part har taget over — s er patienten for laengst hjemme”. Det er en stor udfordring med

mange patienter og hgj hastighed ift., hvordan de bevager sig imellem de forskellige parter.
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IP mener, at der stadig er en udfordring med at have respekt for hinandens fagligheder, fx hospitalsleeger-
nes respekt ift. det, der foregar ude hos de praktiserende laeger. Den manglende respekt kommer iszer til

udtryk i maden, man taler om, hvad der foregar hos de andre parter.

I[P mener, at processen med indgaelse af sundhedsaftale Ill er god. Det er f@rste gang at region og

kommune er ligeveerdige parter i den aftale, som bliver lavet.

I[P mener, at samarbejdet ikke er ens mellem alle 3 parter. IP siger: "Nar jeg taler om region og kommune
her —ikke alle 3, sa er det fordi almen praksis stadig har en szerlig en szerlig rolle — selv om de er kommet
mere ind i arbejdet pa en meget mere involverende made denne gang end tidligere. Men man kan ikke
kalde dem en ligevaerdig part i sundhedsaftalen. Men det synes jeg kommune og region er nu. Det er rigtigt

lovende”.

IP mener, at forholdet mellem parterne er blevet zndret. IP siger: “Da sundhedsaftale | blev indgaet
opfgrte regionen sig som storebror, bl.a. i samordningsudvalget. Det var ikke ligeveaerdigt. Det har veeret en
proces —nu er vider hvor vier”. IP mener, at det at KKR har deres eget sundhedssekretariat er godt for

processen og har gjort en stor forskel i indgaelsen af sundhedsaftale 11l

c. Hvilken af udfordringerne er vigtigst/er den mest presserende lige nu?
IP mener, at gkonomi og incitamentsstrukturer er den st@grste udfordring. IP siger: "Det er en draeber, som
er en klods om benet pd os alle sammen. Det er ikke til at komme uden om, pa bundlinjen betyder penge
rigtig meget. Det skaber enorm irritation, og der kan komme mange darlige dialoger ud af det, pd en made
som vi ikke selv kan g@re noget. Det er pa nationalt niveau man sidder med magten til at fa lavet noget om.
Det er i smatings afdelingen vi selv kan lave noget om”. IP siger videre: "Det er en klods om benet som
traekker samarbejdet ned i nogle lag, hvor det ikke bliver konstruktivt. Det bliver til mudderkastning (fx
borgmesterbrevet om genindlaeggelse). Det bliver ikke konstruktivt, selv om det er meget godt arbejde i
gang. Det er en klods om benet, vi skal af med for at komme til at svgmme lidt mere frit. Det er meget

vigtigt”.

IP mener, at hvis man kigger pa samarbejdet med patientens vinkel er den stgrste udfordring det, at der er
sa mange aktgrer —og der kan vaere mange aktgrer inden for hvert hjgrne i 3-kanten. IP siger: "Nar vi
snakker DZEMP, som har mange samtidige sygdomme, sa bliver der flere sundhedsprofessionelle, patienten
skal forhalde sig til. Der er simpelthen sa mange. Det bliver uoverskueligt, og patienterne og de pargrende

feler sig magteslgse. Mange kommer til at give op, fordi det bliver et rend af mange forskellige mennesker”.

De mange aktgrer er efter IPs opfattelse et problem, nar vi taler om at styrke patientens rolle — patient
empowerment. IP siger, at patient empowerment ogsa er relevant, nar vi taler om D£EMP, "men det skal

helst vaere overskueligt, sa de kan se deres egen rolle i det. Hvis systemet er sd komplekst, at de bliver
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magteslgse, sa bliver det endnu sveerere for os at komme ned og fa fat i styrken hos dem, og finde ud af,

hvor de selv kan tage vare pa”.

2. Hvordan ser et godt borgerforlgh ud fra din stol?
IP siger: "Vi kan jo ikke lave om pa, at man som DAMP har mange forskellige sygdomme, hvor det er godt,
at komme til at tale med dem, der har forstand pa lige praecist noget specielt. Men der er rigtig meget, der
er basalt. Hvis det kunne handteres et sted, sa det specielle kommer ind, nar det er klart, at det er helt
specielt. Det skal vaere helt tydeligt, hvorfor der kommer en ny lzege nu. Og laegen skal have lov til at kigge

pa det afgraansende”.

IP mener, at det, der er vigtigt for et godt borgerforlgb, er, hvordan planen laves, og hvordan der kommuni-
keres om den. Som patient skal man vide, at grundsubstansen er i orden, at planen holder. Patienten skal
vide, at hvis man skal se en anden, hvor man skal have kigget pd noget specielt, sd skal de vaere trygge ved,
at vedkommende enten snakker sammen eller har sa god adgang til info, at patienten ikke selv er den, der
skal have styr pa sin sygdom. IP mener det er et problem, hvis patienten fgler de skal have styr pa det og

hvis de fgler, det er et problem, hvis ikke de har det.

IP mener det er vigtigt, at grundsubstansen leveres af meget fa ansigter. Og patienten skal ikke kunne
mzerke, hvilken sektor de kommer fra. IP karakterisere det pa fplgende made: ”Der skal vaere en butik, hvor
jeg far det grundlaeggende — og sa skal jeg til en specialbutik for at fa det specielle. For s& far man som
patient heller ikke oplevelsen af overlap eller dobbelthed, som giver utryghed. Sa far man en empoweret
patient. Patienten skal ikke fgle et pres for, at de har ansvaret for, at der sker fejl”.

IP mener, at udfordringen ift. et godt borgerforlgb er de mange forskellige sektorer, hvilket ggr forlgbene
mere kompliceret. IP uddyber: "Der skal vaere forskellige aktgrer, for man har en forskellige faglighed, man
kommer ind med, vi har brug for forskellige fagligheder. Men det, at det er 3 sektorer, som ogsa har deres
egne interesser, som ikke bliver til patientens egne interesser, men som bliver til systemets interesser. Er et

problem”.

En anden udfordring som IP peger pé er, at mange kommunikationsproblemer opstar, alene fordi der er
tale om forskellige sektorer. Der er problemer med adgang til data og IT-systemer, der ikke taler sammen.
Det skyldes, at der er tale om forskellige sektorer. Kommunerne og de praktiserende laeger har ikke de
samme systemer indbyrdes, og hospitalet har et helt tredje. S der opstar problemer med adgang til data ift

at fa laering, og ift. at se hele vejen rundt om en patient.
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3. Beskriv med egne ord, hvad problemerne efter din opfattelse skyldes
IP mener, at problemerne opstéar, fordi det er tale om forskellige sektorer. Hvis systemerne var fgdt
anderledes, kunne det méaske se anderledes ud. De forskellige incitamentsstrukturer forstyrrer

mulighederne for samarbejde.

a. Skyldes problemerne alene rammer skabet af andre (fx ifbm kommunalreformen) — eller er
du/din organisation ogsa med til at opbygge yderligere barriere for samarbejdet?
IP mener, at hendes organisation ogsa er med til at opbygge yderligere barrierer for samarbejdet. IP siger:
"Hvis vi var enige om, hvad det var for en opgave, vi skal Igse i feellesskab, sa behgvede problemerne ikke

veere der. Hvis vi var enige, kunne patienten flyde frit rundt og ikke maerke overgange”.

IP mener, at nogle af problemerne bliver skabt mellem faggrupper —ikke kun mellem sektorer. Faggrup-

perne har masser af myter om hinanden, og der ses eksempler pa mangel pa respekt for hinanden.

4. Hvor succesfulde har hidtidige forsgg pa at Igse samarbejdsproblemerne — efter din opfattelse
vaeret?
IP mener, at man har opfundet sundhedsaftalerne, som et redskab, der skal Igse det hele — men det kan de
ikke. Sundhedsaftalerne er pa vej til at blive et godt redskab. Fordi lovgivningen tvinger parterne til at lave
aftaler om — s8 gor de det. IP siger: "Noget af det ville vi sikkert ogsa g@re, hvis ikke vi skulle, men lur mig

om vi ville ggre lige s& meget. Det ggr en stor forskel, at vi bliver tvunget til at samarbejde”.

IP mener dog der er et problem med manglende understgtning af arbejdet fra fx national hold. IP siger:
"Det ville veere fint, hvis nogen overordnet ville hjalpe os med at Igse det, fx det IT-maessige eller

dataadgang, vi sejler lidt rundt. Vi far at vide, at vi skal, men der er ingen hjzelp til det”.

IP giver et eksempel med regionerne pa Sjelland, som er i gang med at udvikle en sundhedsportal, hvor der
forh&bentlig ogsa bliver godt for hospitalernes samarbejdspartnere. Men hvad med de patienter, der

bevaeger sig over regionsgranser? For dem bliver der sikkert bare skabt nogle nye barrierer.

a. Hvorfor har de (ikke) vaeret succesfulde?

IP starter med at sige, at "vi er godt pa vej, der er en enorm velvilje”.

IP forklarer, at hele sundhedsaftalearbejdet kom i gang, fordi der var nogle problemstillinger, der ikke blev
lgst, og patienter der faldt mellem flere stole. Sundhedsaftalerne var et middel til at tvinge parterne ind i
samarbejdet for at Igse problemstillingerne. Men IP understreger, at der hele tiden kommer nye problem-
stillinger til, samtidig med, at der er de gamle problemstillinger, som man ikke var tvunget til at Ipse bare

fordi sundhedsaftalerne kom.
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IP papeger, at der er mange problemstillinger, som ikke er blevet Igst, fx epikriser. Det at fa epikriserne ud i
tide og med rette indhold, sa de rent faktisk kan bidrage med kommunikation, nar en borger gar fra et
system til et andet, er der blevet snakket om i rigtig mange ar. IP siger: "Der er noget man kan ga uden om i
en hvis periode, fordi der er s@ meget andet. Man starter med det, der presser sig mest pa, eller det der er
lettere at lgse”.

IP siger videre: "Der er nogle ting som er svaerere — af forskellige grunde, selvom Igsningerne kan se enkle
ud. Det er maengden af problemomrader, som udfordrer. Der bliver ved med at vaere noget, der bliver hele
tiden skabt nye ting - hele tempoet omkring udskrivningen og nye behandlingsmetoder, som patienten kan

komme hjem med, stiller nogle andre krav til det kommunale personales kompetencer”.

IP understreger, at udviklingen ngdvendigggr, at man omstiller fra nogle typer af faggrupper til nogle andre.
Det har man allerede gjort pa hospitalet. Og det er man ogsa pa vej til i kommunerne. IP er godt klar over,

at det ikke er manglende vilje hos kommunerne, men en omstillingsproces, der tager tid.

Samtidig er der tale om et paradigmeskift i de behandlingstyper der er, og hvor de kan forega henne. Og
hvad det betyder for de kompetencer, der skal vaere tilstede. Som IP siger: “Det er virkeligt store

omveeltninger”.

5. Hvilke idéer har du til, hvordan samarbejdet kan forbedres?

a. Ersundhedsaftalerne et godt middel til at styrke samarbejdet? Hvis ja — pa hvilken mdde?
IP siger: "Sundhedsaftalerne kan ikke lgse problemerne med gkonomien. Problemet kan praesenteres der,
og det kan drgftes der, men det er ikke der, man kan lgse det. Nar man drgfter sundhedsaftaler kan hver

part hveriszer ga tilbage og fa noget belyst, hvis der er noget, der virker uhensigtsmaassigt”.

IP mener, at hele sundhedsaftale setup er rigtig godt. Selve aftalen fokuserer pa nogle temaer, der szrligt
skal Igftes. Samtidig skal der dog ogsa vaere fokus pa alle de andre ting, der ogsa skal kgre, men som jo ikke

ngdvendigvis kgrer optimalt, bare fordi der ikke skrives om det i sundhedsaftalen denne gang.

Den struktur der er inden under sundhedsaftalen, er ogsa med til at styrke samarbejdet. For eksempel
m@des man i samordningsudvalgene og taler om det, der rgr pa sig. Og man kan etablere grupper, som kan
se pa bestemte problemstillinger, som parterne gerne sammen vil lave en analyse af. Som IP siger: “Nu
laver man ikke lzengere sine analyser alene. | stedet siger man ”"lad os seette os ned, szette nogle folk

sammen og kigge pa det”, og man Igfter problemstillinger ind i samordningsudvalget”.
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6. Hvad skal der til, for at et falles sundhedshus kunne vaere en del af lgsningen?
Ifglge IP er der ift. DAMP nogle opgaver, der ikke skal forega pa et sygehus under en indlaggelse. | dag
hjemsendes patienterne tidligere til behandling, der kan ske i bolig eller fra bolig. Den type opgaver mener
IP godt kan Igftes i et sundhedshus.

Som IP siger: “Hvis ikke | [kommunen Jkan klzede alle sygeplejerskerne pd, sa kan man samle
kompetencerne i et sundhedshus, sa kan borgeren flytte sig hen hvor kompetencerne er, eller

kompetencerne kan tage ud”.

IP mener, at sparring, kompetenceopbygning, radgivning hen over graenserne fint kan vaere i rammerne af
et sundhedshus. IP ser nogle muligheder for, at man kan fé en anden type kompetencer og dermed kvalitet

ud i borgerens hjem, pa baggrund af nogle kompetencer, som er forankret i et sundhedshus.

Genoptraeningsomradet er et eksempel, hvor man godt vil kunne flytte den nuvaerende opdeling. Noget af
det specialiserede kan godt forega et andet sted end pa hospitalet, og man kan fx samle ekspertise pa
tvaers af kommune og region. IP mener det er relevant bade ift. kompetenceopbygning og ift. reel Igsning af
opgaverne. IP forklarer: “Man laver den almen genoptraening sammen med den lille del, der er speciali-
seret. Det kan jeg se meget stordrift i. Fx den aldre som skal ind og ud af omklaedningen — hvis patienten

fremover kun skal ggre en gang, sa har vi da vundet meget tid der”.

a. Hvad betyder efter din opfattelse mest i den sammenhaeng?
Ifglge IP er faelles ledelse er et must, hvis der skal nedbryde de barrierer, der alene beror pa hvilken sektor

man kommer fra. IP mener dog ogsa, at feelles gkonomi er ngdvendig for at nedbryde sektoropdelingen.

IP mener, at kulturen ikke er en barriere i sig selv, hvis de ansatte far lov til at mgde hinanden. IP siger: "Sa
snart folk mgder hinanden og finder ud af “nah, ggr | sadan”, sa forsvinder barrierene”. IP mener, at

kulturbarrierer ogsa kan vaere lidt en undskyldning.

IP papeger dog, at der ogsa er barrierer som stammer fra fagkultur. IP siger: Vi har alle de kulturforskelle

og de barrierer, der kommer af forskellige faggrupper. De er der i hgj grad”.

7. Har du et godt rad til mig ift hvordan jeg som centerchef for Sundhed og Omsorg i Helsinggr
kommune kan vaere med til at skabe nye Igsninger?

IP mener det er vigtigt, at jeg gar ind i samarbejdet, med dbent sind. Men det er ogsa det hun opfatter

kommunerne ggr nu. Vi skal ga ind i samarbejdet med stor tillid til hinanden. IP siger: ”Bliv ved med at

bevare tilliden til, at man vil patienten og hinanden det godt. Hvis der begynder at blive nogle problemer,
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noget murren i krogene om, at nu skal hver til at hytte sine egne interesser — det dur ikke. Det betyder
virkelig noget at vaere aben, have tillid, ville det, tro pa det, og tro pa hinanden. Det er sddan jeg oplever at
kommunerne gar ind i det nu. Det oplever jeg ogsa at hospitalet gor. Den stgrste udfordring er, at der er

flere kommuner — og de er forskellige, hvilket ggr det sveert”.

8. Erder noget, vi ikke har bergrt, som du gerne vil ind pa afslutningsvist?
IP nzevnte, at man ogsa kan se pa samarbejdet som en firkant, hvor patienten er det fjerde hjgrne. Det er
vigtigt at fa patientens perspektiv med her. IP siger: “"DAMP er for 90-95% vedkommende meget vidende

og staerke. Dem skal man tage serigst som en samarbejdspart. De skal ikke behandles som far”.
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Region ilag 11
Hovedstaden Bilag

21. februar 2014

Vision for Faelles Sundhedshuse

Indledning

Hovedstadsregionen skal vaere pa forkant med at udvikle fremtidens sundhedsvaesen
med borgeren og patienten i centrum og med fokus pa kvalitet og sammenhangende
forlgb for borger og patient. Innovation og samarbejde pa tveers af sektorer er essen-
tielt for at vi lykkes med den dagsorden. Pa tvzers af sektorer kraever det mod til at
afprgve nye Igsninger og udfordre de eksisterende strukturer. Vi vil satte dagsorde-
nen for udvikling af nye tvaersektorielle tilbud, uafhaengig af de nuvaerende organisa-
toriske rammer.

Dette er en Vision for Feaelles Sundhedshuse i Region Hovedstaden. Malet er at virke-
ligggre visionen. | fgrste omgang som et modelprojekt i Helsingsr og hgste erfaringer
til eventuelle kommende fzelles sundhedshuse i Region Hovedstaden.

Det ervisionen, at faelles sundhedshuse skal sikre bedre udnyttelse af ressourcerne,
give stgrre fleksibilitet i opgavevaretagelsen og dermed opna mere sundhed for pen-
gene. Visionen om faelles sundhedshuse tager afsaet i borgerens og patientens behov,
faglig kvalitet og lavest mulige effektive omkostningsniveau.

Feelles sundhedshuse skal saette rammen om fremtidens tilbud til borgere og patien-
ter udenfor hospitalet. Det skal vaere attraktivt for borgerne, og borgere og patienter
skal fgle sig inddrageti et koordineret, informeret og effektivt behandlingsforlgb.

Fzelles sundhedshuse skal integrere og koble kommunale sundheds-, forebyggelses-
og rehabiliteringstilbud med behandlingstilbud pa hospitaler og i almen praksis, in-
denfor rammer der understgtter samarbejde om og med borgeren og patienten. Fael-
les sundhedshuse skal inspirere til samarbejde eller nye partnerskaber mellem de
omkringliggende kommuner om at skabe attraktive tilbud for borgerne i omradet.

Fzelles sundhedshuse skal understgtte nytaenkning og en anderledes indsats overfor
patienter og borgere, der animerer til at tage ansvar for egen sundhed. Fzelles sund-
hedshuse skal vzere fleksible, sa de kan rumme fremtidig udvikling og forandringer pa
sundhedsomradet.

| Danmark deekker begrebet sundhedshus i dag over meget forskelligt indhold. Denne
vision tager afsaet i erfaringer, der er gjort med sundhedshuse andre steder og i rap-
porten “Naere Akut- og Sundhedstilbud”, der blev udarbejdet mellem region og
kommuner i planomrade nord i 2011.



Udvikling pa sundhedsomradet

Sundhedsomrddet er i en Ipbende forandringsproces hvor nye behandlingstilbud
kontinuerligt udvikles og endres. Nye behandlingstilbud kalder pa forandring af de
mader, vi Igser opgaverne pa, og medfgrer en stadig tilpasning af, hvornar der er be-
hov for en hospitalsindsats, og hvornar en sundhedsindsats bedst Igses i almen prak-
sis eller i kommunen.

Samtidig far vi flere og flere zeldre, der lever laengere. Det betyder ogsa, at vi far flere
borgere, der lever med en eller flere kroniske sygdomme. Den demografiske udvik-
ling har medfgrt et stadigt stigende fokus pa sammenhangende forlgb, og pa hvor-
dan der skabes bedst mulig sammenhaeng mellem de indsatser, der leveres p& hospi-
talerne og i det naere sundhedsvaesen. | den forbindelse er der behov for at udvikle
og etablere nye tilbud og samarbejdsmodeller for at kunne handtere det ggede antal
borgere, der har behov for sundhedsydelser og den pgede kompleksitet, som en
reekke af borgernes sygdomsforlgb er prasget af.

Gevinster ved falles sundhedshuse

Livskvalitet og let adgang til sundhedstilbud

Feelles sundhedshuse skal understgtte borgerne i at tage ansvar for eget helbred ved
at styrke borgerens evne til at mestre egen sygdom og fokusere pa sundhed frem for
sygdom.

For nogle borgere er det forbundet med tryghed at have relevante sundhedstilbud,
hvortil der er let adgang. For andre borgere har det betydning, at der er én entydig
indgang, sd de ved hvor de skal henvende sig. Ved at samle kommunale og regionale
sundhedstilbud i feelles sundhedshuse vil mange borgere kunne f& daekket behov for
sundhedsydelser pa samme matrikel.

Lighed i sundhed

Feelles sundhedshuse skal danne rammen om fremtidens made at designe sundheds-
tilbud til de patienter og borgere, der er vanskelige at favne i de traditionelle tilbud.
For eksempel gennem opsggende arbejde, forlgbskoordinatorer for den socialt ud-
satte eller sarbare patient, gennem design af mindre autoritative fysiske rammer el-
ler lignende,

Feelles sundhedshuse vil give optimale rammer for samarbejde pa tvaers mellem for-
skellige fagligheder med forskellige kompetencer for at imgdekomme denne mal-
gruppes behov.

| forhold til udsatte borgere og sarbare patienter er det dels en udfordring for sund-

hedsvaesenet at tilrettelzegge tilbud der matcher saerlige behov, savel som det er en
udfordring at motivere dem til at tage imod relevante tilbud. Samtidig viser undersg-
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gelser, at ulighed i sundhed pa flere omréder er en stigende udfordring'. Der er bred
enighed om, at der er behov for at udvikle og finde nye mader at tilbyde differentie-
rede sundhedsydelser pa.

Sammenhangende forlgb

Borgerne skal opleve faelles sundhedshuse som sgmligse. Feelles sundhedshuse skal
fysisk understgtte, at kommuner, hospitaler og almen praksis arbejder bedre og teet-
tere sammen om at give borgerne de bedst mulige sammenhangende forlgh, nar de
modtager sundhedsydelser i forskellige sektorer.

En af de store udfordringer for sundhedsvaesenet er at sikre ssmmenhaeng mellem
indsatserne som helhed og for den enkelte borger, uanset om indsatsen er forankret
kommunalt eller regionalt. En stor gruppe borgere og patienter modtager sundheds-
ydelser fra bade hospital, almen praksis og kommune og har et szerligt behov for, at
samarbejdet fungerer pa tvaers af sektorer og faggrupper. Det er eksempelvis aeldre
sdrbare medicinske patienter, borgere med kronisk sygdom, herunder saerligt mul-
tisyge (personer med flere samtidige kroniske tilstande), bgrn og svangre mm.

Tidlig opsporing
Feelles sundhedshuse skal veaere platform for udvikling af samarbejde om forebyggel-
se og sundhedsfremme for at undga, at borgere bliver patienter.

Hvis det skal lykkedes, er der behov for at styrke tidlig opsporing af borgere, der er i
risiko for at udvikle kronisk sygdom eller anden sygdom. P4 den made kan vi forsinke
eller direkte forebygge udvikling af sygdom. Ved at samle en raekke forebyggelses- og
sundhedstilbud i feelles sundhedshuse, gges mulighederne for at arbejde proaktivt og
nyskabende med at forebygge og opspore symptomer pa sygdom.

Endelig er der i forhold til tidlig opsporing potentiale i, at medarbejdere fra flere sek-
torer, der eksempelvis arbejder med gravide, bgrn og familier, misbrugere, borgere
med kroniske sygdomme og psykisk syge far let adgang til at samarbejde.

Fzlles Sundhedshuse — hvordan?

Nye samarbejdsformer

For at Igfte de udfordringer det samlede sundhedsvasen stér over for, er det ngd-
vendigt at udvikle nye mader at skabe sammenhaeng pa.

Feelles sundhedshuse skal skabe nye rammer for videndeling og kompetenceudvikling
pd tveers af faggrupper og organisationer. Det skal skabe bedre koordinering, samar-
bejde og sgmlgse overgange og samlet set hgjne kvaliteten af sundhedstilbuddene.

1
Ulighed i sundhed- arsager og indsatser; Sundhedsstyrelsen og Kebenhavns Universitet, 2011.
http://sundhedsstyrelsen.dk/publ/Publ201 1/SURA/Ulighed_i_sundhed/UlighedSundhed AarsagerIndsatser.pdf
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| dag betyder arbejdsdelingen mellem sektorerne, at der pa nogle omrader gives til-
bud, der er overlappende, eller som ligner hinanden. Ved at samle denne type opga-
ver i feelles sundhedshuse skabes stgrre fleksibilitet og smidighed i opgavelgsningen
og faerre overlap mellem indsatserne. Ligesom kendskab til vilkdr og arbejdsgange i
de gvrige sektorer forbedres, og der er mulighed for at skabe forstaelse pa tvaers af
organisationer, kulturer og fagligheder.

Samtidig skal mulighederne for at arbejde sammen pa nye mader afprgves. Eksem-
pler pd nye samarbejdsformer kan veere feelles ledelse, faelles personale, falles bud-
getter, fzelles opgavelgsning og faelles mal.

Opgavelgsning og arbejdsdeling

Det er visionen, at feelles sundhedshuse skal sikre bedre udnyttelse af ressourcerne,
give stgrre fleksibilitet i opgavevaretagelsen og dermed opna mere sundhed for pen-
gene. | Sundhedsaftalen mellem Region Hovedstaden og kommunerne er det en poli-
tisk malszetning at sundhedstilbud til patienterne gives pa lavest mulige effektive
omkostningsniveau (LEON-princippet).

Sundhedslovens opgavedeling mellem region og kommune og udviklingen af hospita-
lernes behandlingsformer med accelererede forlgh, hurtigere udskrivninger og mere
ambulant behandling betyder, at der i stigende grad laves aftaler mellem region og
kommuner om overdragelse af opgaver.

En af udfordringerne ved accelererede behandlingsforlgb er, at kommunerne i hgjere
grad end tidligere far borgere hjem, der er feerdigbehandlede p& hospitalet, men som
fortsat har komplekse problemstillinger. Det stiller krav til de sygeplejefaglige kompe-
tencer i kommunerne og adgang til laegefaglig radgivning. Falles sundhedshuse ryk-
ker behandlingen taettere pa borgerne og kan lette kommunernes adgang til laegefag-
lig radgivning.

Aktgrer i et felles sundhedshus
Visionen for feelles sundhedshuse er, at der skal veere plads til mange forskellige ak-
tarer og funktioner.

| og med et feelles sundhedshus skal vaere for alle borgere i omradet, skal der ogsa
veare tilbud, der er attraktive for borgere i andre kommuner end den kommune, som
sundhedshuset er placeret i. Derfor skal fzelles sundhedshuse invitere til nye partner-
skaber mellem kommunerne. Det kunne eksempelvis veere fzlles tilbud, virtuelle
konferencer mellem lzeger og kommunale sygeplejersker eller personale pd kommu-
nale akutpladser.

For sa vidt angdr de alment praktiserende leeger og praktiserende speciallaeger, er
det visionen at skabe et teet og frugtbart samarbejde med lzegepraksis i lokalomra-
det, dog uden at alle praktiserende laeger ngdvendigvis skal have konsultation i feelles
sundhedshuse. Men almen praksis er essentiel for at kunne opfylde visionen om det
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sammenhaengende patientforlgh og inviteres derfor til at indgé i det videre forlgb
omkring udformning af feelles sundhedshuse.

Erfaringer viser, at netvaerk i naermiljget kan vaere med til at understgtte nye livsfor-
mer. Derfor skal fzelles sundhedshuse med de fysiske rammer understgtte nye net-
veerk og aktiviteter og tilbud fra frivillige foreninger og civilsamfundet.

Med felles sundhedshuse skabes helt nye rammer for sammenhaengende sundheds-
tilbud pa tvaers af sektorer. Det skal styrkes gennem samarbejde med uddannelses-
og forskningsinstitutioner for derigennem at understgtte, at der kontinuerligt udvik-
les og skabe evidens pa omradet.
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llustration af potentielt indhold i et faelles sundhedshus

Praktiserende speciallaeger Kiropraktorer Praktiserende fysioterapeuter
Almen praksis Fodterapeuter Tandlaeger Akutklinik
Praktiserende psykologer Jordemoderkonsultationer Distriktspsykiatrien

Kommunale akutpladser Kommunale genoptraeningspladser
Aktiviteter indenfor borgerrettet forebyggelse T:e]-eme;licinsk opkobling til omradehospitalet
Tilbud i forlpbsprogrammer Blodprever Misbrugsradgivning
Forebyggende traening, vedligeholdende t:réning og genoptraening

Den kommunale tandpleje (omsbrgstandp!ejen og bprnetandplejen)
Diaetistfunktion Socia.lrédgi'verfunktion Base for sundhedsplejen

Base for hjemmesygepleje og hjemmeplejen Ambulatoriefunktioner
Mgdested for mgdregrupper Frivillige organisationer
Administrative funktioner indenfor det kommunale sundhedsvaesen Apoteksfunktion

Patientforeninger Rentgen Base for kommunelaegerne
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