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Summary

How can the healthcare system be administrated in Denmark? How do we ensure the
prevention of unnecessary hospitalizations of patients, thus only patients who are in absolute
need of hospitalization will get transferred into the hospitals for treatment, and that the
treatments at the hospitals will be executed in the shortest amount of time? These are all
questions that are relevant to ask, when I as a leader of the home health care and the home
nursing in Albertslund municipality, also has the responsibility of the forthcoming emergency
function.

In the spring of 2017, the Danish Health and Medicines Authority established a new quality
standard regarding the emergency function, which the municipalities has to follow. It
prescribes that all the municipalities in Denmark from the beginning of 2018, are required to
have emergency functions. The quality standard regarding the emergency functions
prescribes, that we need to have fewer hospital admissions, and more citizens who gets
treated at home. This was decided, despite all the prognoses shows, that there in the future
will be more elderly people over 65 years old, there will be more people with chronical
deceases, and there will be more people with simultaneous deceases. It is these categories of
patients who greatly take up the beds at the hospitals. When we shut down the bed capacity at
the hospitals, it means that these patients henceforward needs to be treated at home.

The healthcare system exists of three main components; the municipal health system, the
general practitioners and the hospitals. In order for the emergency functions purpose to be
fulfilled, there needs to be a different interdisciplinary cooperation between the sectors than
we have today. In this assignment, I am describing bureaucracy and professional management
as a perspective on reflections that could have made the government choose to compose a
quality standard for the collaboration in the healthcare system. This can help me to
understand this development in the society in terms of management. [ am using New Public
Management, Neo Weberian State and New Public Governance to discover, what these
management logics can offer as a setting of the organizations in the healthcare system, and
how these can advance or impede the development towards the patients being treated at
home. I am using the theory of ralational coordination to learn, what it requires from the
cooperation, for the citizens to be treated at home when possible.

My examination shows, that the way the healthcare system is organized today, and the way
the employees are understanding their roles and collaborates together, do not support the
development towards the citizens being treated at home.

From my interviews it seems, that there is a mutual goal towards the patients being treated at
home when possible. There however is not a common agreement in terms of what patients
this concerns, nor the symptoms and issues the patients can be treated for at home. There is
not an agreement in terms of the roles and assignments the general practitioners and the
hospitals each have. The cooperation is characterized with a lack of a common understanding
regarding the patients and at lack of knowledge regarding the roles and the tasks the general



practitioners and the hospitals have. The cooperation is also embossed by the absent of
common knowledge regarding the patients and each other’s competences. Likewise there is a
lack of coordinating of tasks regarding the patient care.

There is an agreement amongst the people I have interviewed, that the communication
between the defended parties is embossed by a lack of precision, frequency and rights.

when all comes to all, my thoughts are, that we need to see this quality standard regarding the
emergency function as a version one as related to at different and much closer cooperation
between the employees on the hospitals, the general practitioners and the nurses at the
municipalities. A collaboration which will be very beneficial for the patients, and which in
ten to fifteen years will seem rather necessary and obvious.



1. Indledning

Hvordan ledes sundhedsvaesnet i Danmark? Hvordan sikrer vi forebyggelse af ungdvendige
indlaeggelser af patienter, saledes at det kun er de patienter som har absolut brug for
indlaeggelse pa hospital som bliver indlagte, og at behandlingen foregar pa hospitalet i
kortest muligt tid? Det er spgrgsmal som er relevante at stille, nar jeg som leder af
hjemmeplejen og sygeplejen i Albertslund kommune ogsa har ansvaret for vores kommende
akutfunktion. Hvert kvartal sender Region Hovedstaden statistikker til kommunerne med
opgerelse over hvilke diagnoser patienterne i de forskellige kommuner bliver indlagte med.
Nogle af diagnoserne bliver kategoriseret som forebyggelige. De forebyggelige diagnoser har
kommunen dobbelt sa hgje medfinansieringstakster pa. Det er et stort incitament for
kommunerne til at holde disse patienter hjemme til behandling.! Der er med aftalen for
regionernes gkonomi 2017 aftalt en veekst pa 2,00 procent i aktivitet for 2017. Det svarer til
en produktionsstigning pa 1.329,00 millioner kroner. Heraf slar 926,00 millioner kroner
igennem i forhold til den kommunale medfinansiering. Den kommunale
medfinansieringsandel er opgjort til 26,1 procent, hvilket svarer til en forventet stigning i
kommunal medfinansiering pa 241,80 millioner kroner pa sygehusbehandling?.

Sundhedsvaesnet har tre hovedkomponenter, de kommunale sundhedstilbud,
praksissektoren og hospitalerne.? Disse tre komponenter er meget forskellige bade i forhold
til typen af sundhedsydelser de leverer, antallet af kontakter med befolkningen, den
gkonomiske st@rrelse, antallet af ansatte, de faglige kompetencer og ressourcer, og pa den
made de er organiseret. Sundhedsvaesnet er et skattefinansieret feellesskabsanliggende.
Politisk er det i store traek underlagt betingelserne for den offentlige gkonomi. Dog har
veeksten i sundhedsudgifterne i mange ar oversteget veeksten i den samlede offentlige
gkonomi, og udfordringerne bliver kun stgrre.* Det betyder, at vi er ngdt til at drive og lede
sundhedssektoren pa en anden made i fremtiden. Danmark har hverken gkonomiske
ressourcer eller medarbejderressourcer til at drive sundhedsvaesnet i fremtiden som vi ggr
det pa nuvaerende tidspunkt. Vi skal have faerre patienter der indleegges pa hospitalerne og
flere borgere som behandles i hjemmet. Dette pa trods af at alle prognoser viser, at der
fremover kommer endnu hgjere aktivitet i sundhedsvaesnet. Demografien viser, at der
kommer flere aldre mennesker over 65 ar bade samlet set i Danmark og i Albertslund
Kommune.’

! Ssundhedsdata 2016
2 Danske Regioner - @konomisk Vejledning 2017

3 Ledelse i sundhedsvaesnet s. 17
4 Ledelse i sundhedsvaesnet s. 18
5 Nggletal.dk



Andel borgere over 65
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Demografien viser, at der ogsa kommer flere mennesker med kroniske sygdomme og der
kommer flere mennesker med flere samtidige sygdomme.® Se bilag.

Det er disse kategorier af patienter som i hgj grad optager sengepladser pa hospitalerne.
Nar vi lukker sengepladser pa hospitalerne betyder det, at disse patienter fremover skal
behandles derhjemme. Altsa rykker opgaverne fra en sektor over til en anden sektor i
sundhedsvaesnet.

De tre hovedkomponenter i sundhedsvaesnet er i praksis tre meget opdelte omrader som
kun sporadisk har samarbejdet omkring patienterne. Historisk har hvert omrade
suboptimeret bade fagligt, skonomisk og organisatorisk.” Tidligere var patienterne indlagte i
leengere tid og hospitalerne varetog alle opgaver omkring patienten indtil vedkomne ikke
leengere var behandlingskraevende og blev udskrevet. De praktiserende laegers opgaver
bestod i forebyggelse af sygdomme, samt at opspore hvad patienterne fejlede ud fra de
givne symptomer og henvise patienterne til de rigtige undersggelser. Hvis patienternes
symptomer kraevede mere end meget simpel behandling som tablet penicillin, sa blev
patienterne indlagt. Hiemmesygeplejens opgaver bestod i at give borgerne vedligeholdende
behandlinger som medicin eller hjelpe borgerne med deres lette symptomer som for
eksempel sarbehandling, saledes at borgeren kunne veere hjemme. £ndrede borgerens
symptomer eller tilstand sig, sa kontaktede sygeplejersken den praktiserende laege som
vurderede om borgeren kunne behandles hjemme eller skulle indlaegges.

| forbindelse med reformeringen af en ny samarbejdsmodel i sundhedsvaesnet, som bygger
videre pa regeringens beslutning om det naere sundhedsvasen fra 2008, har
sundhedsministeriet besluttet, at kommunerne skal oprette akutfunktioner som led i
forebyggelsen af indlaeggelser. Det nye i akutfunktionen er, at akutsygeplejerskerne i
samarbejde med de praktiserende laeger eller hospitalslaegerne kan handle pa borgernes
symptomer, lave nogle mere avancerede undersggelser og udfgre behandlingen hjemme
hos borgerne i stedet for at borgerne skal indlaegges pa hospitalet.®

6 Nggletal.dk

7 Offentlige styringsparadigmers. 12

8 https://www.google.dk/search?source=hp&ei=pnoCW-
gFHQHI6ASA5LPgCg&g=kvalitetsstandarder+for+kommunale+akutfunktioner+i+hjemmesygeplejen&oq=



Nar Sundhedsvaesnet skal fremme sundhed og ikke bare behandle sygdom, nar vi skal
fokusere pa borgernes behov for livskvalitet og sammenhang i behandlingen frem for den
enkelte diagnose, og nar vi skal effektivisere det samlede behandlingsforlgb frem for alene
at gge produktionen i den enkelte sektor, sa er det ngdvendigt at skifte perspektiv fra at
suboptimere de enkelte sektorer til at tage ansvar for det samlede patientforlgb.® Et bidrag
til at vores forskellige indsatser kan skabe mest mulig sundhed for pengene kan vaere at
formulere feelles mal, dele viden om borgeren/ patienten og have respekt for hinandens
opgaver og funktioner pa tveers af sundhedsvaesnet. Dette laegger op til et veesentligt gget
tveerfagligt og tvaersektorielt samarbejde i sundhedsvaesnet. Jody Gittell har undersggt,
hvordan man kan lave fundamentale forbedringer af processer til forbedring af kvalitet og
effektivitet og samtidig gge medarbejdernes jobtilfredshed.’®Hun mener, at kilden til
problemerne med omkostninger og kvalitet ligger i de arbejdsprocesser der udger
sundhedsvaesnet. Hun har udviklet et koncept der hedder relationel koordinering. Gittells
grundlaeggende antagelse er, at hvis vi vil forsta hvordan moderne organisationer fungerer,
s& ma vi fokusere pé ledelse og samarbejde. 11

| foraret 2017 udkom sundhedsstyrelsen med en kvalitetsstandard om akutfunktioner i
kommunerne som kommunerne skal efterleve. Kvalitetsstandarden beskriver at alle
kommuner i Danmark i starten af 2018 skal have akutfunktioner. Der er beskrevet kriterier
for hvilke opgaver der skal ligge i akutfunktionen. Det er opgaver som tidligere kraevede
indlaeggelse af borgerne, som kommunens akutfunktionssygeplejersker i samarbejde med
de praktiserende lager eller hospitalsleeger nu skal kunne behandle hjemme. Den beskriver,
at det kreever et andet og mere taet samarbejde mellem de praktiserende lzeger, hospitaler
og kommunernes sygepleje og hjemmepleje.'? Akutfunktionssygeplejerskerne skal kunne
varetage nogle mere komplicerede behandlinger, end almindelige hjemmesygeplejersker
kan som at laegge urinkatetre, give IV. behandlinger og varetage plejen af specielle sonder
og draen. Akutsygeplejerskerne kan ogsa tage nogle blodprgver og male nogle flere
sundhedsfaglige vaerdier hos borgerne end hjemmesygeplejerskerne kan'3. De
praktiserende laeger kan hermed fa mere konkrete og specifikke tilbagemeldinger pa
borgernes symptomer og derved sztte hurtigere ind med den korrekte behandling. Denne
type opgaver som akutsygeplejerskerne skal varetage og understgtte, er opgaver som
tidligere 1a hos de praktiserende laeger eller pa hospitalerne. Formalet med
akutfunktionerne er, at borgernes sygdomme og problematikker skal opdages og behandles
sa hurtigt som muligt i primaersektoren, som bestar af de praktiserende leeger og
hjemmesygeplejen. Borgerne skal udskrives fra sekundaer sektor som er hospitalerne sa
hurtigt som muligt, sa borgerne kan feerdigbehandles hjemme.

9 Ledelse i sundhedsvaesnet s. 11
10 Effektivitet i sundhedsvaesnet s. 55
11 Effektivitet i sundhedsvaesnet s. 20

2 https://www.sst.dk/.../kvalitetsstandarder-for-kommunale-akutfunktioner-i-hjemmesygeplejen.

13 Ibid


https://www.sst.dk/.../kvalitetsstandarder-for-kommunale-akutfunktioner-i-hjemmesygeplejen

Hvordan akutfunktioner skal organiseres, ledes og driftes er op til den enkelte kommune.
Kommunerne har faet ekstra gkonomi via bloktilskuddet til at finansiere akutfunktionerne.
Tilskuddene daekker dog ikke de reelle omkostninger. De gkonomiske incitamenter ligger i,
at den kommunale medfinansiering til indleeggelser er steget meget markant fgrst i 2015 og
igen i 2017. Erfaringer fra de kommuner som allerede har etableret akutfunktioner er, at der
skal et befolkningsgrundlag pa ca. 120.000 borgere til for at det bade fagligt og gkonomisk
er rentabelt at drive akutfunktioner. Fagligt skal der vaere grundlag for at medarbejdernes
kompetencer vedligeholdes, sa medarbejderne oplever tryghed og erfaring i
opgavelgsningen. Det vil sige, at de forskellige opgaver skal optraede med passende
intervaller. @konomisk skal udgifter til kompetenceudvikling og ansattelse af medarbejdere
til de nye funktioner kunne sta mal med de besparelser som feerre medfinansierede
indlaeggelser medfgrer.

Albertslund Kommune er en del af vestegnskommunerne. For at lykkedes med
akutfunktionerne, er Hgje Tastrup, Glostrup, Vallensbaek og Albertslund kommuner indgaet i
et samarbejde omkring akutfunktionerne. Kommunerne har mellem 20.000 og 60.000
indbyggere, sa der skal flere kommuner til for at na de anbefalede 120.000 borgere. Der er
mange overvejelser bade af faglige og af politiske karakterer der skal ggres omkring
kvalitetsstander og serviceniveauer, gkonomi, ledelse og drift, samarbejde med tveerfaglige,
tveerkommunale og tvaersektorielle samarbejdspartnere. Hvordan far de samarbejdende
kommuner orkestreret det, sa det kommer alle relevante borgere til gode og politikerne i de
forskellige kommuner vil godkende de besluttede principper for samarbejdet?

Jeg er leder af hjemmeplejen og sygeplejen i Albertslund Kommune. Albertslund kommune
har ca. 28.000 indbyggere. Der er fire distriktsledere i hjemmeplejen. Der er i alt ca. 160
medarbejdere. Vi har servicelovsydelser og sundhedslovsydelser hos ca. 600 borgere.
Opgaverne vedrgrende udvikling, organisering og implementering af akutfunktionerne i
Albertslund kommune ligger hos mig. Jeg har en formodning om, at der er meget
divergerende holdninger til hvilke opgaver og ansvar henholdsvis hospitalsleegerne, de
praktiserende leeger og sygeplejerskerne i kommunen har i forhold til akutfunktionerne, alt
efter hvem man spgrger. Der er ogsa forskel pa incitamenterne i forhold til
akutfunktionerne. Min formodning er, at lsegerne pa hospitalerne gnsker, at det er de
rigtige patienter som ligger i sengene. Patienter som har symptomer som kraever avanceret
behandling. De som kan behandles hjemme skal det. Omvendt gnsker hospitalsledelsen
heller ikke tomme senge, da de far betaling for de behandlinger de yder. Kommunerne
gnsker, at sa mange borgere som muligt bliver behandlet hjemme, da de betaler
medfinansiering for indlaeggelser til regionerne, hvilket er en meget vaesentlig udgiftspost pa
mange millioner kr. arligt. De praktiserende laeger har ikke specielt stor interesse i
akutfunktionerne, da det gkonomisk er mere rentabelt for dem, at patienterne kommer i
deres praksis, sa de ikke skal pa hjemmebesgg. De praktiserende lseger kan ogsa have
problemer med at komme pa hjemmebesgg, hvis de har en solopraksis og har patienter
booket til konsultationer pa samme tid som de efterspgrges til hjemmebesgpg. Samtidig er



de praktiserende laeger fagligt garderet, nar de indlaegger patienterne pa hospitalerne og de
har ingen udgifter ved det.

Som min indledning antyder, sa er der flere meget veaesentlige problemstillinger i
beslutningen, at alle kommuner i Danmark skal have akutfunktioner i 2018. Jeg er ngdt til at
snaevre mit fokus ind i forhold til dette projekt. Jeg ser etableringen af akutfunktionerne
som grundlaeggende a&ndringer i relationerne i triaden mellem hospitalslaeger, de
praktiserende laeger og sygeplejen i kommunerne. Det veere sig bade i forhold til
samarbejdsrelationer og i forhold til de gkonomiske aftaler. Jeg vil i dette projekt undersgge
om det overhovedet er muligt ud fra de nuvaerende organiseringer, gkonomiske
incitamenter og eksisterende personaleressourcer, at akutfunktioner i kommunerne reelt
kommer til at betyde, at de borgere som kan behandles hjemme, bliver behandlet hjemme.
Altsa at akutfunktionerne reelt har en funktion og ikke bare oprettes som skuespil for at
kommunerne skal overholde lovgivningen. Pointen er, at den danske gkonomi ikke kan baere
det antal indlaeggelser som vi har nu. Vi skal derfor finde nye muligheder for at behandle og
pleje disse patienter hjemme, men spgrgsmalet er om sundhedsvaesnet er klar til at lave de
forandringer som Sundhedsstyrelsen har besluttet?

Jeg vil i dette projekt have et undersggende fokus pa styringsplanet, det organisatoriske
plan og det individuelle plan. Pa styringsplanet vil jeg undersgge hvilke ledelsessyn og
styringsmekanismer Sundhedsstyrelsen anlaegger ved at komme med en kvalitetsstandard
for hvordan de forskellige organisationer i sundhedsvaesnet skal samarbejde fremover. Pa
det organisatoriske plan vil jeg undersgge, hvilke fordele og ulemper vores nuvaerende
organiseringer og gkonomiske opdelinger i sundhedsvaesnet har pa mulighederne for at
drive akutfunktionerne som kvalitetsstandarderne foreskriver. Pa individplan vil jeg
undersgge hvordan medarbejdernes holdninger og handlinger i forhold til faelles mal, faelles
viden og gensidig respekt fremmer eller heemmer formalet med akutfunktionen, at vi skal
behandle de borgere som vi kan i hjemmet.

For at undersgge det vil jeg spgrge medarbejdere som arbejder pa henholdsvis hospitalerne,
de praktiserende laeger og akutsygeplejersker hvad de teenker kan fremme eller hamme
mulighederne i akutfunktionerne for at behandle de relevante borgere hjemme. Jeg vil
benytte en teoretisk ramme for henholdsvis relationel koordinering og styringsparadigmer.
Teorien Relationel koordinering vil jeg benytte til at fa vinkler pa, hvordan medarbejdere i
de forskellige organiseringer i sundhedsvaesnet med fordel kan agere, for at lykkes med at
de borgere som kan behandles hjemme ogsa bliver det. Teorirammen om
styringsparadigmer vil jeg bruge for at blive klogere pa, hvilke incitamenter og vurderinger
der kan ligge bag ved Sundhedsstyrelsens beslutning om at lave en kvalitetsstandard, der
beskriver det fremtidige samarbejde mellem de praktiserende laeger, hospitaler og
kommunernes sygepleje og hjemmepleje. Jeg vil ogsa undersgge hvilke fordele og ulemper
der er i opbygningen af det danske sundhedsvaesen i forhold til akutfunktionernes arbejde.

10



Hvilke rammer arbejder vi i og har medarbejderne reelle muligheder for at behandle de
borgere derhjemme som kan det. Det fgrer mig frem til denne problemformulering:

2. Problemformulering:

Hvordan understgtter sundhedsvaesnets nuvaerende organiseringer og gkonomiske
incitamenter de afhaengigheder af relationel koordinering der er mellem hospitalslaeger, de
praktiserende laeger og akutfunktionssygeplejersker, sa de patienter som kan behandles
hjemme bliver behandlet hjemme?

Jeg beskriver bureaukrati og professionsstyring som et perspektiv pa hvilke overvejelser der
kan have fert til at Sundhedsstyrelsen vaelger at udarbejde en kvalitetsstandard for
samarbejdet i sundhedsvaesnet. Den hjalper mig med pa styringsplan at forsta denne
udvikling. Styringsparadigmerne New Public Management, Neo-Weberian State og New
Public Governance benytter jeg til at fa vinkler pa, hvilke styringsbetingelser de hver isaer
anlaegger pa det organisatoriske niveau i sundhedsvasnet. Teorien om relationel
koordinering bruger jeg som ramme til at undersgge, hvad interviewpersonerne mener at
det kraever af samarbejde, for at patienterne kan blive behandlet hjemme. Jeg vil undersgge
hvilken tilgang til begrebet tillid der laegges vaegt pa i de forskellige styringsparadigmer, og
hvordan det kommer til syne i de rammebetingelser de hver iseer stiller til radighed. Det
leder mig frem til nedenstaende underspgrgsmal, som skal hjeelpe med til at besvare
problemformuleringen. Jeg benytter dele af disse styringsparadigmer og beskriver hvori der
er sammenhang i mellem dem og hvor de udfordrer hinanden. Jeg giver mine bud pa hvilke
dele af de forskellige styringsparadigmer vi kan anvende til at understgtte, at de borgere
som kan behandles hjemme ogsa bliver behandlet hjemme.

e Hvordan har maden sundhedsvaesnet er organiseret pa i Danmark betydning for om
akutfunktionerne kan lykkes med at behandle de borgere hjemme som kan behandles
hjemme?

e Hvordan har de gkonomiske incitamenter indflydelse pa om de borgere som kan
behandles hjemme ogsa bliver det?

e Hvordan har faelles mal for borgerne betydning for at de borgere som kan behandles
hjemme ogsa bliver det?

e Hvordan har falles viden betydning for at de borgere som kan behandles hjemme ogsa
bliver det?

e Hvordan har gensidig respekt mellem de professionelle betydning for at de borgere som
kan behandles hjemme ogsa bliver det?

e Hvordan har forskellige tilgange til begrebet tillid indflydelse pa om de borgere som kan
behandles hjemme ogsa bliver det.
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3. Metode

Jeg undersgger hvad nogle enkelte hospitalslaeger, praktiserende laeger og
akutsygeplejersker oplever i forhold til relationer, samarbejder og organiseringer pa tvaers i
sundhedsvaesnet. Jeg spgrger dem om, hvad de taenker der fremmer og heemmer, at
akutfunktionerne opnar deres mal, at de borgere som kan behandles hjemme, bliver
behandlet hjemme. Jeg tager udgangspunkt i den forstaende forskningstype. Tankegangen i
den forstaende forskningstype er, at forskeren skal forsta og fortolke faanomener, som
allerede er fortolkninger. Sociale aktgrers fortolkninger og forstaelse af sig selv, af andre
mennesker og af omverdenen'#. Det afggrende kendetegn er, at forskeren sgger viden helt
eller delvist baseret pa de udforskede menneskers perspektiv. Forskeren sgger at afdakke
menneskers meninger, vurderinger, motiver og intentioner i deres specifikke kontekster.>
Jeg har veeret ude hos de pagzeldende interviewpersoner og udfgre interviews pa deres
hjemmebane og spgrge til deres specifikke holdninger og meninger i forhold til deres
opgaver og forventninger til deres samarbejdspartnere.

Jeg tager udgangspunkt i det fortolkningsvidenskabelige paradigme. Ved den forstaende
forskningstype undersgger jeg informanternes egen forstdelse. | det
fortolkningsvidenskabelige paradigme forsgger jeg at belyse informanternes forstaelse ud
fra en teoretisk vinkel som medvirker til at jeg ser problemstillingerne ud fra de vinkler som
teorierne ligger op til.'® Det fortolkningsvidenskabelige paradigme bygger pa den
grundlaeggende antagelse, at viden og indsigt i sociale forhold ma bygge pa forstaelse og
indlevelse i de sociale fenomener der undersgges. Tanken bag dette fokus er, at det er
menneskers egne opfattelser af, hvad de ggr, som giver deres handlinger, oplevede
begivenheder og aktiviteter mening.” Som forsker ud fra det fortolkningsvidenskabelige
paradigme, ma jeg fortolke virkeligheder, der allerede er fortolket af de mennesker som
deltager i forskningen. Det vil sige, at forskningen bygger pa dobbelt fortolkning. Anthony
Giddens benavner dette faenomen dobbelt hermeneutik. Min fortolkning kan derfor
komme til at overskride informanternes egne selvopfattelser, og de begreber som jeg
bruger fra teorierne, kan ligeledes overskride informanternes mere erfaringsneaere
begreber.'®

Forskning indenfor det fortolkningsvidenskabelige paradigme bgr bygge pa teorier, metoder
og data, der bidrager til at skabe forstaelse for menneskelige handlinger og om resultaterne
af menneskelige handlinger'®. Jeg har bevidst valgt at stille 3bne spgrgsmal, sa
informanterne inviteres til at give deres meninger, holdninger og perspektiver tilkende. Jeg

1 Forskning om og med mennesker s. 28

15 Forskning om og med mennesker s. 28

16 |bid. S. 65

7 Ibid. S.65

18 Forskning om og med mennesker s. 61-67.
1% Forskning om og med mennesker s. 65
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har i flere tilfaelde spurgt uddybende ind til deres holdninger og handlinger, saledes at jeg
blev klogere pa, hvad der skaber vaerdi og giver mening for hver af informanterne. Jeg har
udformet interviewspgrgsmalene ud fra de valgte teoretiske vinkler.

Jeg benytter teorien om relationel koordinering til at blive klogere pa ud fra hvilke
forstaelser interviewpersonerne samarbejder med tveerfaglige og tvaersektorielle kollegaer.
Jeg undersgger hvilke roller de mener de selv har, og hvilke roller de mener, at deres
kollegaer har i forhold til at behandle borgerne i deres hjem. Jeg undersgger om de
interviewede personer oplever, at hospitalslaegerne, de praktiserende lzeger og
akutsygeplejerskerne har falles mal vedrgrende borgerne/patienterne, om de har fzlles
viden om patienterne og om de har gensidig respekt for hinandens opgaver. Jeg har spurgt
informanterne om, hvordan de oplever, at de rammer som de arbejder i fremmer eller
haemmer deres tvaerfaglige og tvaersektorielle samarbejde i forhold til at patienterne kan
blive behandlet hjemme.

Som forskningsdesign benytter jeg casestudiedesign. Et casestudie defineres som en strategi
til at studere et komplekst tilfelde og er baseret pa en dybtgaende forstaelse af tilfeeldet
opndet ved omfattende beskrivelse, analyse og fortolkning af tilfaeldet i sin helhed og i sin
sammenhang.?? At tilfaeldet er komplekst betyder, at input og output ikke med aktuel viden
kan relateres let og sikkert, da vejene fra indsats til virkninger er indviklede og
sammensatte. Med dybtgdende menes, at man ved casestudier forsgger at opna en sa
daekkene og fyldig forstaelse af tilfaeldet som muligt. Omfattende beskrivelse, analyse og
fortolkning forstas som bestrabelse af taette beskrivelser fra flere datakilder. Data fra flere
forskellige metoder sammenlignes og alternative forstaelse og forklaringer undersgges.?*
Tilfeeldet skal tages i sin kontekst betyder, at forhold i omgivelserne som formodes at
pavirke tilfeeldet, ogsa medtages i casestudiet. Fordelene ved casestudiedesign er deres
egnethed til at indfange sociale processer, for eksempel udviklingsprocesser hos individer og
i organisationer. Svagheden ved casestudiedesign er, at man koncentrerer undersggelsen
om et eller 3 tilfelde og derved ikke opnar bredden.??

Da jeg veelger at bruge casestudiedesign, er det forskningsmaessigt i orden at interviewe fa
medarbejdere fra hver deres kontekst, altsa lseger fra hospitaler, praktiserende laeger og
akutsygeplejersker, da formalet med denne forskning er, forstaelse af konteksters betydning
for meninger, opfattelser og perspektiver i forhold til akutfunktionen.?® Empirien i denne
opgave bestar af 7 interviews og et dokument. De 6 interviews har jeg transskriberet og
kodet. Det ene interview er et telefoninterview og det er refereret ud fra de notater jeg tog
under interviewet.

20 Forskning med og om mennesker s. 99

21 |bid. S. 100

22 Forskning om og med mennesker s. 99 - 101
23 |bid s. 109.

13



3.1 Begrundelse af valg af informanter.

Jeg har interviewet to hospitalslaeger. Den ene er ansat i Akut modtager Afdeling og den
anden er ansat pa en lungemedicinsk afdeling. Det er min forventning, at det isaer er
medarbejdere fra disse afdelinger som skal samarbejde med de praktiserende laeger og den
kommunale akutfunktion, da de ofte behandler kronisk syge ldre patienter. Jeg har valgt
at interviewe tre praktiserende lzeger. Den ene laege har en solopraksis, den anden laege har
et kompagnifaellesskab og den tredje leege er hospitals -praksiskonsulent og har mange
samarbejder med regionen og hospitalerne. Jeg har valgt at interviewe to sygeplejersker.
Den ene er fast aftenvagt og er vant til at arbejde alene, uden samarbejde med de
praktiserende lzeger men samarbejder med laegerne fra 1813 og den anden er primeert i
dagvagter og har sygeplejerske kollegaer og samarbejde med de praktiserende lzeger.

3.2 Analysemetode

Jeg anvender en deduktiv analysemetode, da data er indhentet ud fra en teori og mit fokus
er at finde teori i data. Deduktiv analyse er en systematisk metode til at beskrive mening i
de kvalitative data, da metoden reducerer empiri ind i kategorier, hvor forskeren har fokus
pa saerlige aspekter, der har relation til problemformuleringen?*. Jeg benytter teorien om
relationel koordinering til at stille spgrgsmal som belyser informanternes meninger,
holdninger og oplevelser af deres tveerfaglige og tvaersektorielle samarbejde. Jeg stiller dem
spgrgsmal der omhandler deres oplevelser af faelles mal, feelles viden og gensidig respekt.
Jeg @#nsker ogsa at belyse hvilke rammer de arbejder i, derfor spgrger jeg ud fra
teorirammen om offentlige styringsparadigmer, om hvordan de tanker at organiseringerne
og de gkonomiske incitamenter fremmer eller hemmer akutfunktionernes mal med at
behandle de borgere som kan derhjemme. Efterfglgende har jeg gennemgaet alle interviews
og inddelt informationerne i kategorier. Pa denne made ser jeg mgnstre i hvad
informanterne oplever som vigtigt i forhold til akutfunktionerne ud fra de teoretiske vinkler
som jeg har valgt, velvidende at andre teoretiske vinkler ville fremhaeve andre sider af
informanternes svar.

3.3 Kodning af data

Kodning er central for den deduktive metode. Margit Schreier skriver: ” The coding frame is
the heart of the method”. Hun fortseetter:

24 Ways of Doing Qualitative Content Analysis
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Main categories are those aspects of the material about which the researcher
like more information, and subcategories specify what is said in the material
with respect to these main categories”.?>

| dette projekt har jeg kodet ud fra temaerne i teorien om relationel koordinering. Jeg
forsgger at genfinde teorien ved at lede efter temaerne kommunikation, gensidig respekt,
faelles viden og faelles mal. Jeg har ogsa kodet temaer i forhold til organiseringer,
gkonomiske incitamenter, ressourcer, kompetencer og tillid. Disse emner er mine
underspgrgsmal til problemformuleringen. Jeg analyserer, hvilken betydning disse begreber
har for, at vi skal lykkes med at behandle de borgere som vi kan i eget hjem.

3.4 Validitet

Det er afggrende at kunne tro pa resultaterne og have tillid til at de er sande. Det vil sige, at
en hgj grad af validitet er ngdvendigt.?® Validitet handler om sammenhangen mellem
fundene og forskningsspgrgsmalet. Det vil sige, om data siger noget om det man gnsker at
fa belyst. | dette projekt, er det derfor centralt, at jeg forholder mig til om de
interviewpersoner som jeg har valgt, er repraesentative for hvert deres omrader i
sundhedsveaesnet, som skal indga i relationelle koordinationer, for at vi kan behandle
borgerne i deres eget hjem. Jeg vil argumentere for, at der er en rimelig grad af validitet, da
de valgte interviewpersoner er ngglepersoner inden for hvert deres omrade af
sundhedsvaesnet. Jeg vil derfor antage, at andre personer inden for de samme omrader, vil
have holdninger der leegger sig teet op ad de valgte interviewpersoners udtalelser.
Dokumentation er central i validitetsbegrebet?’. De 6 interviews er transskriberede og
vedlagt som bilag. | analysen har jeg bevidst valgt at anvende citater i stedet for at beskrive
fortolkede sammenfatninger af hvad de interviewede har sagt. Det har jeg valgt for at gge
validiteten. Det er vigtigt at forholde sig kritisk til validiteten. Min empiri udspringer af
konstruerede interviews. Der er derfor ikke tale om tilfaeldige situationer, og det kan ikke
udelukkes, at svarene praeges af at spgrgsmalene er konstrueret pa forhand. Jeg har valgt at
interviewe repraesentanter som ikke er en del af min daglige organisation. Det er bevidst
valgt for at hgjne validiteten.

25 Ways of Doing Qualitative Content Analysis
26 Kvalitative analyser s. 65
27 1bid. S. 82

15



4. Teori
4.1 Offentlige styringsparadigmer

Styringsparadigmer defineres her som et sammenhangende szt af forestillinger om
hvordan den offentlige sektor kan og skal organiseres, styres og ledes.?® Styring af den
offentlige sektor er vigtig, fordi styring angar vilkarene for produktionen af velfaerdsservice
og samfundsmaessig regulering, arbejdsforholdene for tusindvis af offentlige medarbejdere,
mulighederne for at politikerne kan realisere deres politiske malsaetninger og det danske
samfunds muligheder for at tilpasse sig nye forhold?°. Paradigmebetegnelsen bruges ofte
om den dominerende made at anskue et givet felt pa, men en pointe i denne teoretiske
fremlaeggelse er, at der typisk er flere styringsparadigmer i spil samtidigt3°. De kan hver isaer
veere dominerende i forskellige dele af den offentlige sektor og hos forskellige aktgrgrupper.
Styringsparadigmerne vil ofte vaere i indbyrdes konkurrence om at levere legitimitet til
reformtaenkning og organisatorisk struktur og styringsdesign. Styringsparadigmerne skaber
og begraenser saledes mulighedsbetingelserne for bade institutionelle a&ndringer, som
&ndret lovgivning, og mere specifikke styrings- og ledelsesmaessige forandringer, som igen
betinger aktgrernes konkrete forsgg pa at forbedre den offentlige sektors indsats i den
daglige forvaltningspraksis og i mgdet med borgerne.3'Der synes at vaere to staerke
drivkraefter i udviklingen af de forvaltningspolitiske styringsparadigmer. Den fgrste er den
stadige samfundsudvikling som stiller nye krav til og giver nye muligheder for den offentlige
sektor. Den anden er kritikken af det til enhver tid dominerende styringsparadigme og den
laering der finder sted pa baggrund af erfaringerne32. Nye styringsparadigmer vil typisk
sameksistere med gamle styringsparadigmer, dog kan de gamle styringsparadigmer tranges
i baggrunden og blive pavirket i deres form og indhold.33

4.2 Bureaukrati og professionsstyring som styringsparadigme.

Der er to mekanismer hvorigennem politikernes malsaetninger kan realiseres. Igennem
bureaukratiet eller via en implicit kontrakt med en faggruppe, der kollektivt star som garant
for levering af god service3*. Bureaukratiet kan ses som brugen af formelle regler og
hierarkiske operationsformer. Professionslogikken handler om at laegge
beslutningskompetencen pa specifikke omrader hos faggrupper, der er karakteriseret ved at
have specialiseret teoretisk viden pa omradet og internt sanktionerede faglige normer for
indsatsen.3> Der kan i nogle sammenhange argumenteres for at laeger er en sadan

28 Offentlige styringsparadigmers. 9

23 Offentlige styringsparadigmer s.10

30 Offentlige styringsparadigmers. 9

31 Offentlige styringsparadigmer s. 9-15
32 |bid. S. 19

33 |bid. s. 18-20

34 Offentlige styringsparadigmer s. 25
35 |bid. S. 25
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faggruppe. Troen pa bureaukratiets effektivitet var hele udgangspunktet for forskningsfeltet
i det 20. arhundrede. Waldo skrev:

"The means and measurements of efficiency, it was felt and strongly stated,
were the same for all administrations: Democracy, if it were to survive, could
not afford to ignore the lessons of centralization, hierarchy and discipline”.3°

Selv i dag bygger hovedparten af verdens landes offentlige sektorer pa de basale principper i
bureaukratiet som styreform. Rothstein og Torell minder os om, at det ikke er
hensigtsmaessigt at glemme den store kvalitet ved offentlige organisationer, der ligger i, at
de kan agere sagligt, fagligt og relativt upartisk, og det fokus kommer i udpraeget grad fra
bureaukratiet som styringsform. 3’

De fleste forskere inden for professionssociologien er enige om at inddrage den
specialiserede, teoretiske viden og eksistensen af faggruppenormer i forstaelsen af de
professionelle. Der er dog stor variation af forstaelsen af de professionelles hensigter. Den
funktionalistiske professionsteori interesserer sig saerligt for professionernes forventede
samfundsnyttige funktioner. De anser viden og normer som vigtige og reelle. Den
neoweberianske professionssociologi fokuserer derimod mere pa, hvordan professionerne
fastholder deres magtpositioner og agerer i forhold til andre faggrupper. De anser viden og
normer som rggslgr i forhold til det kollektive gnske om at skaffe sig, fastholde og udbygge
magt og andre privilegier.38

Professionsstyring bygger pa, at den relevante profession har monopol pa et vidensomrade
og en hgj grad af autonomi til at traeffe beslutninger inden for sit omrade. Argumentet i
professionssociologien er, at det statslige bureaukrati og professionerne pa
velfaerdsinstitutionerne hele tiden holder hinanden i skak rent magtmaessigt, og at
samspillet praeges af faser af harmoni og konflikt.>°

Julian le Grand har udviklet en principal agentteori. Han deler offentlige ansatte op i
kategorier i forhold til motivation og intentioner for deres arbejde. Han deler
medarbejdernes syn pa deres arbejde op i riddere som drives af altruistisk motivation,
landsknaegte som drives af egoistisk motivation, dronninger som har hgj handlingskapacitet
og bgnder som har lav handlingskapacitet. Derudover deler han politikernes syn pa
medarbejdernes intensioner op i fire kategorier. Trust, mistrust, voice og choise. *°Le Grand
argumenterer for, at de rammer som regeringen eller principalerne stiller for agenterne
fuldstaendig afhaenger af principalernes syn pa agenterne. Om principalerne har tillid eller
mistillid til agenterne, bade i forhold til agenternes intentioner og til agenternes
kompetencer til at |gfte de forventede opgaver. Det har igennem historien varieret mellem

36 Offentlige styringsparadigmer s. 26

7 Ibid. s. 26

38 Offentlige Styringsparadigmer s. 29

39 Offentlige Styringsparadigmer s. 30

40 Knights and Knaves return: Public Service Motivation and Delivery og Public Services.
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om agenterne havde fuldstaendig frit spil til at agere som de ville til at agenterne blev meget
stramt styret af principalerne.*!

De professionelle kan enten veere offentlige ansatte som hospitalslaeger eller veere
selvstaendigt erhvervsdrivende som de praktiserende laeger. De sidste kan bruges strategisk i
kampen om magt og styring, da de praktiserende lzeger kan haevde, at de befinder sig uden
for det offentlige styringshierarki.*> Ubalance til fordel for professionen kan give sig udslag i
en voldsom ekspansion af opgaveomrader, ogsa relativt til bruttonationalproduktet,
udvikling af en professionel bevidsthed om egne fortraeffeligheder, der ignorerer borgernes,
patienternes behov, samarbejdspartners gnsker og politikernes signaler. En ubalance til
fordel for ministerier og styrelser, der befinder sig langt fra de professionsstyrede
institutioner, kan fgre til en kraftig nedprioritering af det pageeldende omrade, en
mistaenkeligggrelse af professionens medlemmer samt udvikling af omfattende
kontrolsystemer til pkonomisk og indholdsmaessig styring af de professionelle.*® En fordel
for de professionelle ved denne styringsmaessige symbiose mellem bureaukrati og
professionalisme kan veere, at det giver professionen mulighed for at fa tilkendt monopol pa
at varetage bestemte funktioner, hvilket kombineret med autonomi kan vaere en vaesentlig
fordel. For den politiske og administrative topledelse kan det give ro pa bagsmaskken. Deres
argument vil desuden vaere, at det giver bedre beslutninger, idet fagkundskaben tildeles
beslutningskompetencen.** Hvis ikke de fagprofessionelle har en virkelig god fgling med
brugernes selvoplevede behov, kan aflukningen af beslutningsarenaen til kun at omhandle
de fagprofessionelle give et velfeerdstab, hvor offentlige ydelser tilpasses de professionelles
gnsker frem for brugernes behov.*

Taenker man tillidsbegrebet ind her, sa er det to vaesentlige forskellige perspektiver pa tillid
de professionelle bliver mgdt med i de forskellige tilgange til samarbejde mellem de
professionelle og politikerne. Ved den funktionalistiske professionsteori tillegger
politikkerne professionerne enddog rigtig stor tillid. De mener, at det er dem som kan traeffe
de rigtige beslutninger, og at de vil traeffe dem for folket rigtige beslutninger, da de drives af
en indre motivation for at ggre en positiv forskel for andre. Tilhangerne af den
neoweberianske professionssociologi mener, at de fagprofessionelle udelukkende bruger
deres faglige ekspertise til at fa mere magt. De fagprofessionelle egennytte optimere
udelukkende for at fa mere magt og for at lave de opgaver som de finder mest attraktive.
Dette syn pa de professionelle er praeget af mistillid og tankegangen er, at man skal styre de
fagprofessionelle, sa de ikke har mulighed for at agere ud fra eget perspektiv og ikke ud fra
helhedsperspektiver.4®

4 |bid

42 Offentlige styringsparadigme s. 30
4 |bid. S. 30

4 Ibid. s. 30

4 |bid s. 29-31

46 Offentlige Styringsparadigmer s. 29
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4.3 New Public Management (NPM)

New Public Management opstod som en reaktion pa udfordringerne med det klassiske
bureaukratis kombination med professionsstyringen. Pollitt og Bouckaert skriver:

”In the NPM we have the original reaction against traditional bureaucracy and
big government. The new model was to be business. Management was the key
skill.”47

Benaevnelsen NPM blev fra starten brugt som en samlebetegnelse for et szt Igst koblede
ideer om, hvordan den offentlige sektor skal reformeres for at opna, at den virker bedre og
koster mindre®®. Logikken er, at de valgte politikere formulerer performancekriterier og
lader lederne lede blandt andet via gkonomiske tilskyndelser. Der skelnes ofte mellem to
hovedelementer i NPM. Pa den ene side inddragelse af konkurrence og markedslignende
mekanismer i den offentlige sektor og pa den anden side en forestilling om, at den
offentlige sektor kan effektiviseres ved at arbejde systematisk med ledelse og management
fra den private sektor.*® Der er flere stridspunkter mellem professionsstyring og NPM. Dels
er der spgrgsmalene om hvordan resultaterne skal males og dels er der spgrgsmalene om
hvordan ressourcetildelingen skal forega. Professionerne har argumenteret ud fra
patienternes/ brugernes behov, mens NPM logikken har fokus pa resultater og med den
indbygget styringsantagelse, at de offentlige udgifter skal vaere sa lave som muligt.>°

Teoretisk er NPM inspireret af neoinstitutionel gkonomisk teori, som er meget kritisk over
for offentlig produktion af ydelser, fordi dette anses for at fgre til alt for store offentlige
udgifter.”! Styringsudfordringen i denne optik er, at agenten har mere information om
hvordan produktionen af ydelserne foregar end principalen, herunder
minimumsomkostningerne for en given produktion og egne kompetencer og ihaerdighed.
Agenten kan i denne teori udnytte informationsasymmetrien i forhold til principalen til at
gge budgettet og yde en mindre og darligere indsats end principalen forventer>?. Problemet
med suboptimale indsatser og egennyttemaksimerede budgetmaksimering antages at vaere
mindre i private virksomheder, der konkurrer med hinanden pa pris og kvalitet, end i
offentlige virksomheder der har monopol pa serviceproduktion pa bestemte omrader.
Fzelles for teorierne bag NPM er, at de bygger pa en antagelse om, at aktgrerne maksimerer
deres individuelle egennytte gennem deres handlinger. Derfor skal styring fokusere pa at
indrette systemet, sa denne individuelle egennyttemaksimering ikke blokerer for
realiseringen af de gnskede malsaetninger om at der skal leveres bedst og billigst.>3

47 public management reform s. 23
48 Offentlige Styringsparadigmers. 41
4 |bid. S. 42

50 Offentlige styringsparadigmers. 43
51 Offentlige styringsparadigmer s. 44
52 bid. S. 44

53 1bid. S. 44
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| Danmark blev NPM sat pa dagsordenen med regeringens moderniseringsredeggrelse i
1983. Baggrunden var et gnske om at fa styr pa de offentlige udgifter, og at ggre det ved at
indbygge mere dynamik og konkurrence i og omkring den offentlige sektor samt at
stromline den offentlige sektors organisationer.>* Der er forskellige ledelsesmaessige
tilgange inden for NPM. Christensen og Leegreid udtrykker: ” Let the managers manage”
eller "make the managers manage”. Mens fgrstnaevnte laegger vaegt pa at give raderum og
ressourcer til lederne, fokuserer den anden tilgang mere pa brugen af incitamenter og gget
konkurrenceudsattelse.>> Performance information bruges i fgrstnavnte som
leeringsredskab til forbedringer og i sidstnaevnte som disciplinering bade af organisationen
og enkeltansatte, idet at pengene fglger borgeren. Ideen om at organisationer skal male og
styre deres praestationer, er et kerneelement i NPM. Som en forening af dobbeltheden
mellem markeds- og managementdelene i NPM, har dagsordenen vzeret, at hvis ydelserne
ikke kan forbedres i den offentlige sektor i kraft af mere og bedre ledelse, skal de
privatiseres eller udliciteres. Politikerne skal kunne holde organisationerne ansvarlige for
deres indsats, og borgerne skal kunne bruge informationerne til at veelge mellem offentlige
og private udbydere. >°

NPM som styringsparadigme er udsprunget af en mistillids taenkning. Tillid i en gkonomisk
optik er fgrst og fremmest et sp@rgsmal om kalkulation. Det centrale spgrgsmal er, hvordan
man bedst kan sikre sig imod andres potentielt skadelige handlinger.>” Det er en
grundpraemis i public choise perspektivet, som NPM dels bygger p3a, at offentlige ansatte er
egennytteoptimerende opportunister. NPM adskiller sig radikalt fra de andre
styringsparadigmer ved at ggre mistillid til den grundlaeggende betingelse for samarbejde i
den offentlige sektor og ved at afvise, at offentlige ansatte handler i overensstemmelse med
den offentlige interesse. Derfor er Resultatkontroller, malinger, kalkulationer og kontrakter
de rette metoder til styring ifglge NPM.>8

4.4 Neo-Weberian State NWS

Neo-Weberian State er udviklet af isaer Pollitt og Bouckaert. De mener ikke, at NPM er den
rette styringsform til at udvikle den offentlige sektor.

"Yes, the state apparatus requires modernization, but no, the world of business
does not hold all the answers.”>°

Pollitt og Bouckaert mener iszer den af NPM skabte fragmentering af den offentlige sektor
er et problem. Problemet er, at den offentlige sektor er splittet op i mindre enheder, hvoraf
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de fleste er kontraktstyrede, og hvor en stor del af serviceproduktionen foreslas udliciteret
eller helt privatiseret. Det har efter deres mening medvirket til at skabe en vis ustyrlighed og
store koordinationsproblemer.®° En position NWS forsgger at fremme er, at den offentlige
sektor godt kan levere fine resultater og kan veere effektiv i modsaetning til hvad NPM
mener.

NWS tager udgangspunkt i Webers principper om at staten spiller en central rolle i styringen
af den offentlige sektor og bidrager til at sikre legitimitet.®! Derud over gaelder lighed for alle
individer og grupper som beskytter mod vilkarlige handlinger og beslutninger, samt
mulighed for at lave revision af statslige tiltag.®> Weber star for bevarelse af
embedsmandssystemet med en distinkt status, kultur og ansattelsesbetingelser. Han kaerer
sig om et repraesentativt demokrati som basis for legitimering, kontrol og stabilitet af
bureaukratiet savel som bevarelse af dets neutralitet og uafhaengighed af politik. De nye
principper i Neo-Weberian State er stgrre orientering mod borgerne, hvilket bunder i en
professionel servicekultur suppleret i nogen grad af markedsmekanismer. Derudover dialog
og involvering af borgerne, hvilket forudsaetter en reekke procedure for inddragelse og
repraesentation af borgerne.®3 NWS har fokus pa opnéelse af resultater, inklusiv
resultatstyring, resultatopfglgning, monitorering og evaluering. Derud over er der fokus pa
professionel ledelseskompetencer som middel til at kunne levere effektive serviceydelser til
borgerne.®

Det overordnede styringsmal kan siges, at vaere sikring af en effektiv levering af hgj
servicekvalitet til borgerne i en moderne velfaerdsstat, koblet med klassiske traek ved staten
som samlende rolle i samfundet og hvilende pa et demokratisk fundament.®® De konkrete
styringsmidler er inddragelse af borgerne og brugerne i opgavelgsningen, et professionelt og
veluddannet personale af offentligt ansatte og ledere samt et udbygget og sofistikeret
system til performance management.®® NWS forsgger at give staten og den offentlige sektor
en mere fremtraedende rolle i spgrgsmalet om hvilke sektorer der skal drive
samfundsudviklingen end NPM argumenterer for. Ikke i form af det traditionelle
bureaukrati, men derimod som en moderne stat, der fokuserer pa resultater og som kaerer
sig om borgerne, og inddrager dem i dialog.?” Derved saetter de virksomhederne og
markedet som er markante i NPM i baggrunden. NWS er i lighed med NPM praeget af en
samlebetegnelse for et szt lgst koblede ideer.® NWS er mere praeget af vaerdibaseret
ledelse. Vaerdibaseret ledelse er i udgangspunktet en bestraebelse pa at supplere
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regelstyring med veerdistyring. Moderne organisationer vil gerne signalere, at de star for
nogle steerke menneskelige og sociale vaerdier, som handler om mere end at leve op til
geldende lovkrav, holde budgetterne og udfgre et ordentligt stykke arbejde. De vil
forbindes med vaerdier som tillid, ansvarlighed, integritet, respekt og mangfoldighed. Derud
over forestiller vaerdier at vaere mere fleksible og abne for fortolkninger®. Veerdier
forbindes med skabelse af organisatoriske veerdifeellesskaber som kan skabe frirum for
intern kritik som kan danne grundlag for intern vurdering af organisationens praestation.”®

| den klassiske bureaukratiske model er tilliden indlejret i organisatoriske strukturer og
faglige normer. Tillidens forventninger knytter sig til etablerede sociale strukturer snarere
end til handlende aktgrer’!. Begrebet systemtillid indikerer ngdvendigheden af
opmaerksomhed pa de institutionelle rammer som ledelse finder sted inden for. Det
institutionelle perspektiv kan bruges til at fremme forstaelsen af at der er systemvilkar
sasom, at der er opgaver der skal Igses og nogle ydelser der skal leveres inden for bestemte
forpligtende rammer. 72

4.5 New Public Governance NPG

New Public Governance er pa linje med NPM et empirisk funderet begreb som forsgger at
kombinere en reekke empiriske tendenser i konstruktionen af et nyt styringsparadigme. |
New Public Governance perspektivet prioriterer man tvaergaende dialoger og bottom up
styring.”>NPG ser den tiltagende fragmentering som en vaesentlig styringsudfordring og
anbefaler etablering af tveergaende netveaerk, som kan veere omdrejningspunkter for
pluricentrisk koordination og problemfokuseret styring. NPG insisterer pa, at samarbejde i
tveergaende netveerk skal ske nedefra og op, og veere baseret pa erkendelsen af gensidig
afhaengighed mellem parterne, og dels ved at se netveaerksstyring som noget der raekker ud
over den offentlige sektor og involverer en lang raekke samfundsmaessige aktgrer.”*@nsket
om at fremme tvaergaende netvaerksstyring bunder i en ny opfattelse af, hvad den offentlige
sektors grundleeggende udfordringer er. NPG heefter sig ved det stigende antal wicked and
unruly problems som er definerede ved at problemerne er sveere at definere, og der er ikke
nogle klare og oplagte Igsninger. NPG som styringsforstaelse mener, at vi kun kan Igse disse
problemer ved at bringe relevante og bergrte parter sammen i et konstruktivt samarbejde.
Unruly problems kreever ifglge NPG — paradigmet forhandlede Igsninger som er baseret pa
tillid, samarbejde, vilje til at eksperimentere og ga nye veje’>.
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Ifglge NPG er der et behov et mere interorganisatorisk fokus, der sigter pa at aktivere et
bredere felt af offentlige aktgrer og andre samfundsmaessige aktgrer som politikere, ledere,
fagprofessionelle, private virksomheder, civilsamfundsorganisationer og borgere i
forfglgelsen af mange forskellige malsatninger som effektivitet, kvalitet,
problemlgsningskapacitet, demokrati osv. | en offentlig sektor der netop er kendetegnet
ved, at den skaber veerdi for samfundet som helhed og ikke privat vaerdi til aktionaererne i
en privat virksomhed.”®NPG laegger mere vaegt pa ressourcemobilisering og
ressourceudveksling end pa effektiv ressourceudnyttelse, som allerede anses for at vaere
optimeret gennem NPM — regimets styring. Ressourcemobilisering kan skabes ved hjzlp af
tillidsbaseret styring og ledelse, som bringer de lokale institutioners og medarbejderes
erfaringer, motivation og faglige kompetencer i spil.”’

NPG — paradigmet antager, at social og politisk handling bygger pa blandede motiver i den
forstand, at institutionel betingede bestrabelser pa at tilgodese egne interesser eksisterer
side om side med handlinger der formes gennem skiftende fortolkninger af institutionelle
normer, vaerdier og identitetskonstruktioner.”® NPG er staerkt inspireret af governance
forskningen der voksede frem i starte af 1990’erne. Udgangspunktet er en grundleeggende
opfattelse af, at formelle politiske institutioner og den parlamentariske styringskaede kun
spiller en begraenset rollen i styringen af samfund og gkonomi. Denne opfattelse stimulerer
interessen for governance defineret som de formelle og uformelle processer hvorigennem
en flerhed af forskellige aktgrer formulerer og realiserer feelles malsaetninger.”’Det nye i
governance forskningen er det analytiske fokusskift fra institutioner til processer og fra
formelle til mindre formelle processer®. Skiftet gger opmaerksomheden p& de mange
forskellige offentlige og private aktgrer, som bidrager til samfundsstyringen og til skabelsen
af samarbejdsarenaer. Styringsnetvaerk kan ifglge NPG defineres som en horisontal
sammenknytning af gensidigt afhaengige, men operationelt autonome aktgrer fra stat,
marked og civilsamfund, som styrer gennem Igbende forhandlinger, der finder sted inden
for en mere eller mindre selvreguleret institutionel ramme.!

| de senere ar er NPG blevet opfattet som synonymt med forsgget pa at fremme
samproduktion og samskabelse. Samproduktion handler om borgernes bidrag til
produktionen af egne eller andres velfaerdsservices. Samskabelse er betegnelsen for en
proces, hvor to eller flere aktgrer fra den offentlige eller private sektor samarbejder med
henblik pa at forbedre det offentlige servicesystem eller skabe nye og innovative offentlige
lpsninger®2. NPG kan dog ikke reduceres til et gnske om at fremme samskabelse af offentlig
politik, regulering og service. Der er ogsa andre elementer som udvikling af nye former for
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demokratisk deltagelse, anvendelse af nye og mere blgde styringsformer baseret pa
vaerdier, normer og standarder samt forsgg med nye mader til at sikre malopfyldes der i
hejere grad bygger pa tillid end p& kontrol .8

NPG er i sin grundstruktur bygget pa relationel tillid. NPG saetter fokus pa skabelse af staerke
og vedvarende intra- og interorganisatoriske relationer og processer, der kan bane vej for at
tillid og relationel kapacitet kan virke som styringsmekanismer.8*

4.6 Relationel koordinering.

Jody Gittell har forsket i organisationers effektivitet i forskellige brancher. Gittells forskning
er koncentreret om standardiserede og planlagte forlgb som for eksempel rettidige
flyafgange og hofteoperationer®>. Man kan diskutere, om denne teori er velegnet at benytte
til mit projekt, nar det netop er de ikke planlagte forlgb som jeg vil undersgge, hvordan vi
skal lede pa tvaers af sektorerne. Dog vil jeg argumentere for, at jeg godt kan bruge denne
teori til at besvare min problemformulering, da der ogsa er mgnstre i hvordan de forskellige
instanser skal arbejde sammen ved akut opstaede problematikker. Gittell har lavet sin
forskning om effektivitet i sundhedsvaesnet pa 9 forskellige amerikanske hospitaler samt
research i England, Canada og Belgien®®. | forhold til samarbejde, fleksibilitet og kvalitet,
finder jeg teorien bade vaesentligt og relevant ogsa i dansk kontekst, da de relationelle og
koordinerende udfordringer kan genkendes i det danske sundhedsvaesen.

Gittells pointe er, at samarbejdet er under seerligt pres, nar:

e Der er tale om forskellige professioner med steerk identitet

e Forskellige grupper har specialviden

e Der er statusforskelle med hensyn til lgn, prestige osv.

e Grupperne/personerne er afhangige af hinanden for at ggre et godt stykke arbejde.?’

Gittells anden pointe er, at det ikke er nok, at de ansatte er dygtige til deres fag de skal ogsa
kunne samarbejde, hvilket kraever koordinering og kommunikation®?. Ifglge Gittell er god
koordinering kendetegnet ved faelles mal, faelles viden og gensidig respekt. God
kommunikation kendetegnes ved god timing, hyppighed, praecision og fokus pa
problemlgsning.®Ifplge Gittell er sundhedsvaesnet en kompleks struktur med hgje niveauer
af specialisering. Kompleksiteten og fragmenteringen af sundhedsvaesnet ggr
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koordineringen saerdeles vanskelig. Patienter skal ofte selv finde vej gennem systemet,
mens de far diagnoser og behandlinger fra en reekke behandlere, som ikke har meget
indbyrdes kontakt. Figur.°

Mange aktgrer

De linjer der forbinder sundhedspersonalet viser, at de forskellige faggrupper ofte er
afhaengige af hinanden, forstaet pa den made, at kliniske eller kommunikative resultater fra
en faggruppe til en anden er ngdvendige for at andre opgaver kan blive udfgrt
tilfredsstillende. Dette afhaengighedsforhold mellem de forskellige faggrupper skyldes dels
arbejdsdeling, dels det afhaengighedsforhold der er mellem systemets forskellige funktioner
og endelig det afhaengighedsforhold der er mellem kliniske interventioner og de ngdvendige
ressourcer.%?

Relationel koordinering er ikke bare en teknisk proces, men ogsa en relationel proces. Mens
koordinering kan defineres som styring af de indbyrdes afhangigheder mellem opgaver, er
relationel koordinering styring af indbyrdes afhaengigheder mellem mennesker som udfgrer
disse opgaver.®? Hyppigheden af kommunikation blandt sundhedspersonalet skal ikke
undervurderes, men det skal kvaliteten af kommunikationen heller ikke.
Patientbehandlingerne bliver darligt koordinerede, hvis kommunikation, hvor hyppig den
end er, er forsinket, upraecis eller fokuseret pa beskyldninger®3. Kvaliteten af relationerne
kan ogsa pavirke effektiviteten af kommunikationen. Selvom informationen bliver
videregivet rettidigt og praecist, bliver den maske ikke hgrt eller der bliver ikke reageret pa
den, hvis modtageren ikke respekterer afsenderen. Det samme kan ske, hvis modtageren
mangler feelles viden eller feelles mal med afsenderen og derfor misforstar eller ikke er
motiveret til at reagere pa informationen. Skellene mellem funktioner bliver forstaerkede af
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professionelle identiteter, specialiserede viden og statusforskelle. Hver af disse faktorer kan
udggre forhindringer for kommunikationen.®*

Teorien relationel koordinering har i lighed med flere andre teorier som positive
organizational scholarship og hele den socialkonstruktionistiske tankegang fokus p3, at
relationer er afggrende betydning for vores identitet. Relationer er derfor afggrende for at
skabe en kollektiv identitet i en organisation og for at muligggre effektiv koordination af
arbejdet®. Relationel koordinering adskiller sig ved at fokusere pa rollen snarere end
mellem specifikke individer. Det szetter aktgrerne i stand til at udfylde deres rolle med en
bevidsthed om at de er en del af en stgrre proces.?® | dette projekt er det essentielt, da mit
fokus er pa hvordan de forskellige roller i sundhedsvaesnet skal samarbejde pa en ny made
og ikke lengere have fokus pa at suboptimere i hver deres sektor. Helt kort kan man sige, at
relationel koordinering er en koordinering af arbejdsprocesser gennem relationer, der
bygger pa falles mal, feelles viden og gensidig respekt. Relationel koordinering bruges til
procesforbedringer af kvalitet, effektivitet og medarbejdernes jobtilfredshed.®’

Ifglge Gittell er relationer ikke kun personligt tilfredsstillende. De rummer nogle af de
stgrste muligheder for bearbejdning af informationer og er derfor overordentligt
funktionelle inden for omrader som sundhedsveaesnet, der er karakteriseret ved hgje krav til
videregivelse og fortolkning af informationer®®. Relationel koordinering er i sarlig grad vigtig
for at gge resultaterne inden for omrader der har hgje krav til informationsudveksling og
som er styret af arbejdsopgaver med indbyrdes afhangighed, usikkerhed og tidspres®. Nar
opgaverne har en hgj grad af indbyrdes afhaengighed, ma medarbejderne vaere sensitive,
ikke kun pa forhold som pavirker deres egne opgaver, men ogsa i forhold til forandringer der
kan pavirke andre medarbejderes opgaver, med hvem de er indbyrdes afhangige.
Tidspresset komplicere yderligere bade afhaengigheden og usikkerheden, hvilket efterlader
meget lidt raderum i systemet og ger fleksibilitet og lydhgrhed til vigtige egenskaber.1%

4.7 Tillid

Ifglge Vallentin og Thygesen kan man sondre mellem en institutionel, en gkonomisk, en
moralsk og en relationel vinkel pa tillid.1%!
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4.7.1 Den institutionelle tillid

Den institutionelle forstaelse af tillid laegger vaegt pa betydningen af regler og normer, som
tages for givet. Tillid forbindes med faelles formelle og uformelle regler og tillid forbindes
med det velkendte og rutinepragede. Man har tillid fordi man oplever at andre har tillid.1%?
| forhold til udvikling af den offentlige sektor er dette perspektiv teet knyttet til den klassiske
styringsmodel med fokus pa formelle regler, procedure og sanktioner og den hierarkiske
fordeling af roller. Tilliden knytter sig til at systemet fungerer efter hensigten, som garant
for en upersonlig fordeling af pligter og rettigheder og ikke forskelsbehandler folk.1%Med
institutionel tillid laegges der saledes vaegt pa betydningen af politikker, styrringsmodeller,
ledelsesformer og teknologier som arbejdet er organiseret efter. Tillidens forventninger
knytter sig mere til de etablerede sociale strukturer end til de handlende aktgrer.1%
Systemtillid indikerer, at vi er ngdt til at have fokus pa de institutionelle rammer. Det
institutionelle perspektiv ser pa vigtigheden af en kontekstfglsom tillidsforstaelse. Der er
forskel pa hvordan tillidsproblematikkerne opleves i forskellige organisationer.%°Det
institutionelle perspektiv kan derud over bruges til at fremhaeve, at der er nogle
systemvilkar eksempelvis at der er nogle opgaver som skal Igses og nogle ydelser som skal
leveres inden for bestemte forpligtende rammer. Systemiske problemer kalder pa
systemiske Igsninger, saledes at man ikke kan forvente, at gkonomisk overstyring,
bureaukratisering og mistillid kan lgses fyldestggrende ved at appellere til at mellemledere
og medarbejdere skal handle pa en tillidsdagsorden.19¢

4.7. 2 Den gkonomiske tillid/mistillid

Tillid i en gkonomisk optik er fgrst og fremmest kalkulation.'%’Det er en forstaelse som tager
udgangspunkt i neoklassisk gkonomisk teori og dens antagelse om homo economicus, den
rationelle og egennytteoptimerende gkonomiske aktgr. Der laegges veegt pa hvordan
problemer med opportunisme og risikoen for at blive udnyttet af andre kan handteres. Det
centrale spgrgsmal er, hvordan man sikrer sig imod andres potentielt skadelige
handlinger.!% Det handler om at undga negative udfald snarer end at fremme noget
positivt. Grundtanken er at tillid er berettiget, nar den anden virker tillidsveekkende ved
enten ikke at gnske at handle opportunistisk eller ved at have begreensede muligheder for at
handle opportunistisk. Det gkonomisk tillidsbegreb er saledes naert beslaegtet med
mistillid.1%Principal — agentteorien er et eksempel pa de gkonomiske modellers
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fremmedgjorthed i forhold til tillid. Dens Igsning pa tillidsproblemet er, at agenten kun er
tillidsveekkende i det omfang, det er i hans egen interesse at vaere det, hvilket kan
understgttes gennem brug af output baserede gkonomiske incitamenter.%?

4.7.3 Den moralske tillid

Med Lggstrup kan man argumentere for, at tilliden er det fundamentale eller naturlige
udgangspunkt for alt menneskeligt samveer, og derfor ikke kraever nogen begrundelse eller
retfeerdigggrelse.''*Budskabet er, at tillid har en iboende vaerdi, som man risikerer at ggre
vold p3, hvis man ggr den til genstand for rationel kalkulation og beregning. | denne optik
handler tillid om at have den rette disposition eller det rette sindelag og at mgde
mennesker med den rette indstilling. Tanken er, at et samvaer baseret pa gensidig tillid i
sidste ende bidrager til at skabe det gode liv. Tillid fremstar som en absolut veerdi og en
almenmenneskelig fordring. Ubetinget tillid er ideal for hvordan man gebeerder sig i
omgangen med andre.'??

4.7.4 Den relationelle tillid

Vallentin og Thygesen mener, at der bade hvad angar forstaelse og handlingsanvisninger er
brug for at taenke relationelt.}'3Vallentin og Thygesen laegger vaegt pa hvordan tilliden virker
i sociale relationer med mere vaegt pa proces end pa struktur. Vallentin og Thygesen ser
tillid som en stadig tilblivelse og som noget man ggr og ikke som noget man har.1** Det
relationelle perspektiv betoner, at institutionelle rammebetingelser ikke kun former
forventninger og adfaerd, men ogsa kan formes sa de understgtter mere tillidsfuld adfaerd i
organisationer.'*>Relationel tillid har fokus pa processer, aktgrer, interpersonelle
relationer.1%® Ifglge Vallentin og Thygesen er udfordringen med siloteenkning en af de store
udfordringer i den offentlige sektor. Den brobyggende sociale kapital fokuserer pa bedre
samarbejde og koordinering pa tvaers af faggraenser og andre skel. Brobygning stiler mod at
teenke i stgrre relationelle helheder, at have blik for muligheder i veerdiskabelse sammen

med andre og ikke kun tilgodese sin egen del af forretningen.*'’

| offentlige organisationer hvor man er vant til at kigge opad og ikke til siden. Hvor
samarbejdet med andre dele af det offentlige system ofte er lavt prioriteret, skal der en
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saerlig indsats til at fremme brobygning. Offentlige ledere skal kunne se vaerdien i bedre
samarbejde pa tveers og de skal kunne kommunikere det til deres medarbejdere og fa det til
at ske.11®

5. Analyse
5.1 Styringsplan

Jeg vil her gg@re rede for nogle af de mulige incitamenter som Sundhedsstyrelsen har haft til
at lovgive via en kvalitetsstandard, om hvordan de tre parter i sundhedsvasnet fremover
skal samarbejde for at de borgere som kan behandles hjemme ogsa bliver behandlet
hjemme. Jeg tager udgangspunkt i professionsteori/bureaukrati og i principal og
agentteorien. Jeg vil ogsa komme ind pa hvilke tillidsdagsordner de forskellige teorier
anlaegger.

En made hvorpa den bureaukratiske styreform viser sig, er eksempel vis ved at det er
politikerne som giver regioner, hospitaler og kommuner budgetrammer. Det er blandt andet
politisk bestemt, at kommunerne skal bidrage gkonomisk ved medfinansieret indlaeggelser.
Politikerne bestemmer indirekte, hvor mange sengepladser der er pa hospitalerne, ved at de
har givet budget til drift af hospitalerne. Normeringen af medarbejdere pa
hospitalsafdelingerne afhanger af, hvor mange sengepladser afdelingen har. Politikerne har
pa nogle punkter ogsa angivet rammerne for hvad der skal leveres. Med hjemmel i
Sundhedslovens § 139 kan sundhedsministeren fastsaette naermere regler om omfanget af
og kravene til den kommunale hjemmesygeplejerskeordning. Regeringen har via
sundhedsstyrelsen udarbejdet en kvalitetsstandard for kommunale akutfunktioner i
hjemmesygeplejen. Sundhedsstyrelsen satter i kvalitetsstandarden klare krav til
hjemmesygeplejerskernes kompetencer i akutfunktionen, men er mere vag i beskrivelsen af
samarbejdet mellem de praktiserende laeger, hospitalslaegerne og sygeplejerskerne. Hvor de
anbefaler, at laeger pa sygehuse og i almen praksis sikrer de forngdne aftaler, sa det er
tydeligt for personalet i akutfunktionen, hvem de skal kontakte ved spgrgsmal om
patientens behandling. Dette pa trods af at de skriver:

"Det er en afg@rende forudsaetning for patientsikkerheden, ensartetheden og
kvaliteten i de kommunale akutfunktioner, at der er et velfungerende

samarbejde mellem akutfunktionen, sygehus og almen praksis”.1°

Man kunne argumentere for, at professionsstyring i forhold til lsegerne er fremtreedende
her. Sundhedsstyrelsen ved godt, at akutfunktionen ikke kommer til at fungere uden
leegernes samarbejde. Alligevel vaelger sundhedsstyrelsen kun at komme med anbefalinger.
Det betyder i praksis, at Sundhedsstyrelsen laegger beslutningskompetencen for

118 |pid. S. 164
119 Kvalitetsstandard for kommunale akutfunktioner
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samarbejdet hos professionen. Sundhedsstyrelsen medgiver hermed, at laegerne har
monopol pa deres vidensomrade og tildeler dem her en hgj grad af autonomi til at traeffe
beslutninger inden for deres omrade. Dette i modsatning til hjemmesygeplejen som de
lovgiver i forhold til. Man kan forestille sig, at enten vil leegerne traeffe beslutningen ud fra
internt sanktionerede faglige normer, ved at de bliver enige om hvor behandlingsansvaret
fagligt ligger bedst placeret, eller ogsa traeffer de ikke nogen beslutning. Sundhedsstyrelsen
har ikke i kvalitetsstandarden lagt op til at der kommer konsekvenser, hvis leegerne vaelger
ikke at samarbejde i forhold til akutfunktionen, eller hvis de ikke sikrer de forngdne aftaler
om behandlingsansvar. Hermed kan man antage, at Sundhedsstyrelsen anlaegger et
funktionalistisk professions syn pa laegerne, hvor de har tillid til at de handler uegennyttigt
og ud fra deres viden og normer.

At Sundhedsstyrelsen veaelger at lovgive omkring akutfunktionen kan vidne om, at de oplever
at professionerne pa nogle omrader handler i uoverensstemmelse med politikernes
forventninger og beslutninger. Eksempelvis gnsker politikerne, at patienterne skal udskrives
hurtigere fra hospitalerne og deres symptomer skal opdages og behandles hurtigere i
primaer sektoren, sa de som kan behandles hjemme, bliver behandlet hjemme. Isaer laegerne
har ikke kunnet blive enige om hvilke patienter det drejer sig om. De praktiserende laeger
indlaegger de patienter som de ikke mener, at de kan behandle pa kompetent vis, og
hospitalslaegerne udskriver de patienter som de mener, at de praktiserende leeger bgr
kunne tage behandlingsansvaret for. Der er langt fra enighed blandt lzegerne om hvilke
patienter som kan behandles hjemme, og de gar ikke i dialog hverken med patienterne,
sygeplejerskerne eller hinanden pa tveers af sektorerne, men handler pa patienternes vegne
ved at indlaegge eller udskrive patienterne ud fra deres faglige overbevisning. Kommunerne
har taget deres del af opgaven alvorligt og indgar i samarbejde med andre kommuner om at
opkvalificere sygeplejersker, sa de har de rette kompetencer. Derudover opstiller
kommunerne rammer for at sygeplejerskerne kan handtere de akutte opgaver, nar det
kraeves.

Man kan argumentere for det som de neoweberianske professions teoretikere kalder
udvikling af en professionel bevidsthed om egne fortraeffeligheder, der ignorerer borgernes,
patienternes behov, samarbejdspartners gnsker og politikernes signaler. Ud fra dette
perspektiv kan Sundhedsstyrelsen ikke have tillid til at professionerne handler uegennyttigt.
Sundhedsstyrelsen er derfor ngdt til at lovgive i forhold til deres strategier, for at tvinge de
forskellige professioner til at prioritere og handle i forhold til helheder og ikke suboptimere
hver deres omrade.

Tager man udgangspunkt i principal agentteorien, sa kan man argumentere for, at
Sundhedsstyrelsen mener, at laegerne enten er blevet for altruistiske og vil ggre alt hvad der
star i deres magt for at behandle patienterne. Det geelder bade i forhold til forskning og
udvikling af nye behandlingsteknikker og i udvikling af nye medicinske produkter, uagtet den
pkonomiske bagside af denne udvikling og uagtet hvad politikerne har lagt af strategier for
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prioriteringer. Eller ogsa tilleegger regeringen det syn pa laegerne, at de er landsknaegte i den
forstand, at de udelukkende prioriterer de opgaver som de synes er spaendende og som de
har interesse i at varetage. Begge disse scenarier betyder, at laegerne har handlet
egennyttigt og ikke tager hensyn til hvad samarbejdspartnere, politikere og patienterne har
af holdninger og meninger. Leegerne har ud fra denne tankegang ikke haft syn for helheden,
men udelukkende vaeret koncentreret om deres faglige skgn. Det kan veere en af arsagerne
til at Sundhedsstyrelsen som principal, ikke har haft tillid til at leegerne handlede i forhold til
deres strategier, og derfor har besluttet at lave en kvalitetsstandard som beskriver, hvordan
samarbejdet i sundhedsvaesnet bgr veere fremover. Leegerne som agenter har derved ikke
lengere frie tgjler til at handle som de gnsker, men deres handlinger og prioriteringer bliver
en del af en helhed i forhold til politikernes strategier for sundhedsvaesnet. Man kan sa
diskutere hvor meget styring Sundhedsstyrelsen tager som principal, nar de ikke tydeligt
beskriver laegernes roller og ansvarsfordeling. Sundhedsstyrelsen har sdledes lagt opgaven
og ansvaret for at akutfunktionerne skal lykkes med at behandle de borgere som kan
derhjemme over til leegerne. Det kan have stor betydning for tidsperspektivet og for
kvaliteten af handteringen af opgaverne. Sundhedsstyrelsen har lagt op til drgftelser af
ansvarsfordeling og roller til to parter som grundlaeggende ikke er enige om, hvor opgaverne
skal Igses, og hvor den ene part ikke har nogle incitamenter til at gnske at Igse disse
problemstillinger.

5.2 Det organisatorisk plan

Jeg vil i dette afsnit ggre rede for hvilken betydning de forskellige styrringsparadigmer har
for styring af det organisatoriske plan i sundhedsveaesnet. Jeg vil tage udgangspunkt i New
Public Management, Neo Weberian State og New Public Governance. Jeg vil tillige se pa
hvilke syn pa tillidsbegrebet disse styringsparadigmer opstiller. Jeg vil belyse hvordan de
gkonomiske incitamenter, faelles mal, feelles viden, gensidig respekt har pa mulighederne for
at de borgere som kan behandles hjemme ogsa bliver behandlet hjemme. Nar de tre store
omrader i sundhedsvaesnet hospitalerne, de praktiserende laeger og hjemmesygeplejen skal
arbejde sammen pa nye mader, for at de borgere som kan behandles hjemme ogsa bliver
behandlet hjemme, er man ngdt til at se pa hvilke rammer der er givet de forskellige
instanser og hvilke dele der fremmer og hvilke dele der heemmer malet.

Det forudseetter et teettere samarbejde mellem hospitalslaeger, praktiserende lzeger og
sygeplejerskerne i kommunerne, nar Sundhedsstyrelsens mal med akutfunktionerne er, at
borgernes sygdomme og problematikker skal opdages og behandles sa hurtigt som muligt i
primaersektoren, og at patienterne kan udskrives igen hurtigst muligt. Det er ngdvendigt, at
sygeplejerskerne kan konsultere en leege i dggndrift. At laegen kan ordinere behandling til
patienterne og sygeplejerskerne kan fa fat i den ngdvendige medicin som patienterne har
akut behov for, for at undga indlaeggelse pa hospitalet. Det kraever en abenhed, hurtighed
og preaecision i kommunikationen vedrgrende patienterne. Pa nuvaerende tidspunkt er
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kommunikationen mellem hospitalslaagerne og de praktiserende laeger stort set
udelukkende pa skrift og i form af standardbeskrivelser. Der er i de praktiserende leegers
overenskomst besluttet, at de praktiserende leeger har 3 dggn til at reagere pa en skriftlig
korrespondance.'?® Derud over er det kutyme, at de praktiserende laeger laeser i de
patienters journaler, som de skal have konsultationer med samme dag. De praktiserende
laeger har ikke en opsggende eller en forebyggende rolle. Det vil betyde ekstra opgaver for
de praktiserende laeger, hvis de skal handle opsggende i forhold til de patienter som bliver
udskrevet.

Der er i Sundhedsaftalen en aftale om at hjemmesygeplejerskerne kan kontakte de
praktiserende lzeger og de sammen tager hjem til borgere inden for 5 dggn efter deres
udskrivelse hvor de laegger en plan sammen med borgeren om hvordan borgeren bedst
muligt opnar deres habituelle tilstand igen.'?! Det er praktiseret meget fa gange i 2018 i
Albertslund kommune, da laegerne sjeeldent prioriterer disse besgg. En anden problematik
er, at sygeplejerskerne pa nuvaerende tidspunkt har en stor udfordring med at fa fat i
relevant medicin eller intravengse vaesker til de ordinerede behandlinger. Hvis laegen
ordinerer medicin uden for almindelig arbejdstid og borgeren ikke har en pargrende som
kan hente det pa apoteket, sd ma sygeplejersken vurdere, om hun har tid til at hente
medicinen, eller om hun er ngdsaget til at indlaegge patienten. Pa nuveerende tidspunkt
tillader sundhedsloven ikke sygeplejersker i kommunerne, at have et aflast medicinskab
med de hyppigst anvendte laegemidler som de har pa hospitalerne.

Den nuvaerende gkonomisk struktur foreskriver, at nar patienterne udskrives, sa stopper
kommunens betaling til hospitalet. Kvalitetsstandarden for akutfunktioner beskriver, at
hospitalslaegerne fortsat kan have behandlingsansvaret og derved bruge ressourcer, nar
patienterne er udskrevet. Hospitalslaegerne er normeret i forhold til hvor mange patienter
afdelingen er estimeret til at have indlagt. Det betyder, at i forhold til nuveaerende
organisering, sa vil de udskrevne patienter som de har behandlingsansvaret for, telle som
overbelaegning. Det kommer til at medfgre, at leegerne har endnu mindre tid pr. patient. De
praktiserende lzeger booker deres kalender med konsultationer. Det er konsultationerne
som er deres st@rste indtaegtskilde. Det betyder, at de pa nuvaerende tidspunkt ikke pa
forhand szetter tid af i deres kalender til hjemmebesgg, for hvis ikke det er ngdvendigt, har
de spildt denne konsultationstid. Det betyder dels lengere ventetid for patienterne og
manglende indtaegt for den praktiserende lzege.

Hospitalerne bliver stadig mere specialiserede. De varetager de avancerede behandlinger
med fokus pa snaevre diagnoser. Deres viden specialiseres i dybden pa diagnoser og ikke i
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bredden som en helhedsvurdering af borgerens samlede situation. Der bruges store belgb
pa forskning og medicinbudgettet stiger arligt.1?2 Det presser hospitalerne gkonomisk. Det
har blandt andet medfgrt, at antallet af sengepladser pa hospitalerne er stgt faldende og
antallet af ambulante behandlinger stiger. Nar antallet af sengepladser falder, og
muligheden for mere avancerede behandlinger stiger, medfgrer det, at det er de absolut
mest syge patienter som er indlagte. Dermed udskrives patienterne meget hurtigere end
tidligere. Nar deres sygdomsbillede stabiliseres, bliver patienterne udskrevet, men det
betyder ikke, at patienterne er blevet raske. Nar patienterne udskrives fra hospitalerne, sa
har de ofte fortsat stort behov for behandling og pleje. De opgaver skal nu varetages i
primaerregi hos de praktiserende leeger og i hjemmesygeplejen. Denne opgaveglidning
betyder, at det er helt andre opgaver som skal varetages i primaer sektor. Det medfgrer et
gget ressourceforbrug og flere kompetencer hos de praktiserende laeger og i
hjemmesygeplejen, for at de kan behandle de udskrevne patienter.

Hospitalsleegerne er ansat i regionen. De praktiserende laeger er selvstaendig
erhvervsdrivende som Ignnes af regionen. Det betyder, at de praktiserende laeger bliver
betalt for de ydelser de leverer. De ydelser og takster er aftalt via deres overenskomst. De
praktiserende lzeger er almenmedicinsk uddannede. Deres opgaver har overordnet veeret,
at se pa det hele menneske og ikke specialisere sig i de enkelte diagnoser. De praktiserende
laeger har tidligere selv vurderet hvilke opgaver de kunne/ville varetage. Hvis ikke de
vurderede, at de skulle varetage opgaverne, sa indlagde de patienterne. P4 den made var de
fagligt garderet og de havde ingen gkonomiske omkostninger forbundet med at indlaegge
patienten. Patienterne blev behandlet pa hospitalet og blev fgrst udskrevet igen, nar de ikke
var behandlingskraevende. De praktiserende laeger kan fortsat indleegge patienterne, men
hvis leegerne pa hospitalerne vurderer, at patienternes symptomer ikke kreever, hvad de
skalerer som avancerede behandlinger, sa udskriver de dem igen til behandling hos
praktiserende lzege. Hermed er der sket en banebrydende a&ndring af opgavefordelingen
idet det nu er hospitalslaegerne som bestemmer, hvilke opgaver de praktiserende leeger skal
kunne varetage. Hvis ikke den praktiserende laege mener, at de kan varetage behandlingen
af den udskrevne patient, sa genindlaegger han patienten.

Det betyder, at de praktiserende laeger og hjemmesygeplejen far flere og mere
komplicerede opgaver. De meget smalt men til gengeeld dybt specialiserede laeger pa
hospitalerne, vurderer pa denne made, hvilke opgaver som generalisterne skal kunne
varetage. Udviklingen gar meget hurtigt. Nogle af de opgaver som blev kategoriseret som
avancerede for fa ar siden er nu rutineopgaver i hvert fald ud fra de specialiserede leegers
vurderinger. Hvis ikke de praktiserende laeger har samme opfattelse af hvad der er
rutineopgaver, sa kan det skabe problemer med opgavefordelingen og samarbejdet bade i
forhold til laegerne pa hospitalerne, men ogsa i forhold til sygeplejerskerne i kommunen. Det
giver et gget arbejdspres for sygeplejerskerne, nar de ikke ved hvilke laeger de skal
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samarbejde med i forhold til borgernes sygdomme. Det giver en vaesentlig gget udgift for
kommunerne bade i forhold til ressourceforbrug i sygeplejen og ogsa i forhold til den
kommunale medfinansiering af indlaeggelser, nar borgerne bliver indlagte og udskrevet og
indlagte igen. Derud over kan man forestille sig, at borgerne oplever negative fglelser som
bekymring, frustrationer, vrede, frygt osv. Nar der ikke er enighed om hvor vedkomne skal
behandles.

Kommunerne er meget interesseret i at nedsaette deres udgifter til medfinansieret
indlaeggelser. Derfor har de i udstrakt grad interesse i at uddanne nogle sygeplejersker med
seerlige kompetencer til at kunne forebygge indleeggelser og varetage mere komplicerede
opgaver, sa vi ogsa kan hjemtage borgerne hurtigere fra hospitalerne. De praktiserende
leeger har ikke umiddelbart nogle fordele ved at skulle kunne varetage mere komplicerede
opgaver. Tvaertimod. De oplever det som en ulempe, at de skal varetage opgaver som de
ikke har rutine i at udfgre. Derfor holder de meget steerkt pa, hvad der star i deres
overenskomst. Det betyder, at de praktiserende laeger og deres faglige organisation PLO
opfattes som obstruerende i forhold til akutfunktionen af regionerne og af kommunerne. |
dag er de praktiserende laeger organiseret saledes at de arbejder i dagvagter 5 dage om
ugen, hvor de skal sta til radighed for deres patienter og samarbejdspartnere som jobcentre,
sundhedspleje, distriktspsykiatrien, praktiserende speciallaeger, hjemmesygeplejen osv. Det
betyder, at de praktiserende laeger reelt ikke har mulighed for ogsa at forlade deres klinik,
for at tage pa hjemmebesgg for at vurdere om en borger kan behandles hjemme eller om
borgeren skal indleegges pa hospitalet.

De forskellige styringsparadigmer har hvert deres syn pa hvordan offentlige organisationer
bgr styres for at skabe en sa effektiv og gkonomisk rentabel sektor som muligt.

NPM gnsker at fremme markedsggrelse af de ydelser der leveres. | forhold til om det er de
praktiserende laeger eller det er hospitalslaegerne som har behandlingsansvaret for de
patienter som bliver udskrevet inden de er feerdigbehandlet er der pa nuvaerende tidspunkt
nogle paradokser i forhold til skonomi og ressourcer. Hospitalsleegerne mener, at de
praktiserende laeger ma forventes at kunne faerdigbehandle de patienter som
hospitalslaegerne har udredt, givet diagnose og lavet en behandlingsplan for.
Hospitalsleegerne har klare forstaelser af, at deres opgaver er at varetage specialiserede
avancerede behandlinger. Resten ma andre tage sig af. Hospitalslaegerne har fast
uddannelse og kompetenceudvikling i deres arbejdsprogrammer. De ved praecis hvilke
kurser og hvilke sparringsseancer der tilbydes dem i forhold til det speciale de arbejder i.
Det er en del af deres arbejde at dygtigggre sig inden for specialet. Langt de fleste
praktiserende laeger er almen medicinsk uddannet. De har en baggrund pa hospitalerne og
er gaet i videre i almen praksis og er blevet selvstaendigt erhvervsdrivende. Det medfgrer, at
de selv bestemmer hvilke kurser og sparringsseancer de gnsker at deltage i og derved
dygtiggdre sig og folge med udviklingen inden for lzegefagligheden. De praktiserende laeger
har skrevet under pa i deres overenskomst, at de skal veere tilgaengelige for patienterne i
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tidsrummet 8.00 — 16.00 pa alle hverdage. Der er mange praktiserende laeger bade pa
landsplan og i Albertslund kommune som har solopraksis, hvor de er ene om at passe
klinikken. Det betyder, at hver gang de skal pa kursus eller til sparring, sa skal det forega om
aftenen eller de skal have en vikar.

Der star i de praktiserende laegers overenskomst, at de skal tage pa hjemmebesgg, hvis de
vurderer, at det er patientens behov.'?? Hvis laegerne skgnner, at de ikke har mulighed for at
tage pa hjemmebesgg, og de vurderer, at patienten har behov for at blive tilset af en laege,
sa er der stor sandsynlighed for at de indlaegger patienten pa hospitalet. Pa denne made har
de handlet fagligt forsvarligt, men man kan diskutere om de har handlet bedst muligt
menneskeligt ansvarligt ved at anbefale borgeren indleeggelse og om de har handlet
gkonomisk ansvarligt. Hospitalslaegerne er normeret efter hvor mange sengepladser der er
pa afdelingen.'?* Det vil sige, at hvis der kommer flere patienter end der er senge, sa har de
sveert ved at fa ressourcerne til at reekke. Det gzelder bade i forhold til de patienter de skal
tilse som de praktiserende laeger ikke har haft ressourcer til og ogsa i forhold til spgrgsmalet
om hvem der har ansvaret for patienternes behandling nar de er udskrevet. De
praktiserende laeger oplever, at de far ansvaret for behandlinger som hospitalslaegerne har i
gang sat. De mener, at de har svaert ved at varetage disse opgaver bade i forhold til deres
kompetencer og ogsa i forhold til tid. Hospitalsleegerne oplever, at de skal varetage
vurderinger af patienter som de praktiserende laeger ikke har haft tid til at se, og de
vurderer, at mange af de patienter ikke burde veere indlagt og derfor udskriver de dem igen.
Pa nuvaerende tidspunkt ophgrer leegernes ansvar i det gjeblik, hvor patienten gar fra den
ene sektor til den anden. Det betyder, at bade de praktiserende laeger og hospitalslaegerne
oplever, at de varetager opgaver, som burde ligge i den anden sektor.

Konkurrence og markedslignende mekanismer i forhold til indleeggelser og
efterbehandlinger efter udskrivelse af patienter, er ikke det store issue i det danske
sundhedsvaesen. Der er private hospitaler, men de offentlige hospitaler er fortsat
overbookede og oplever ikke konkurrence fra de private hospitaler. De praktiserende leeger
oplever, at fa flere og flere patienter i deres portefglje, saledes at mange har lukket for
tilgang af nye patienter.

Der hvor NPM har slaet igennem i stor stil pa sundhedsomradet er i forhold til de
gkonomiske incitamenter og i forhold til kontroller af malopfyldelse og dokumentation. Det
er overenskomster mellem PLO, Kommunernes Landsforening og Regionerne som szetter de
gkonomiske rammer for de praktiserende laeger, hospitalerne og kommunerne, nar de far
deres gkonomiske rammer af regeringen. Med tildelingen af de gkonomiske rammer har
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regeringen ogsa opstillet en raekke krav og mal for sundhedsveaesnet. De kraever grundig
dokumentation af hvad pengene er brugt til og grundig dokumentation af udfgrelsen af de
faglige handlinger, saledes at de kan fglge om ressourcerne bliver brugt optimalt i forhold til
st@rst faglighed for feerrest penge.

Mange leeger og sygeplejersker argumenterer for, at de bruger i uforbeholdent mange
ressourcer pa dokumentation af deres handlinger og forbrug. Hvis der kunne slakkes pa de
krav, ville de have mange flere ressourcer til at behandle patienterne, og de ville pa den
made veaere langt mere effektive i forhold til deres kerneopgaver som bgr vaere at behandle
patienterne. De kritiserer de dokumentationskrav som NPM har medfgrt og ytrer, at
formalet med at sundhedsvasnet skulle vaere mere effektivt nar det er styret ud fra NPM
tankegangen, drukner i kravene om dokumentation og den meget opdelte gkonomiske
styring. Man kan argumentere for at NPM pa denne made laegger op til suboptimering i de
enkelte sektorer, og ikke helhedstankning som der er brug for, sa de borgere som kan
behandles hjemme ogsa bliver behandlet hjemme.

Udfordringen i forhold til akutfunktionens mal er ikke, at det er meget forskellige opgaver
og funktioner som de praktiserende leeger og hospitalerne udfgrer. Udfordringen er, at de
ikke er enige om hvornar den enes opgaver og ansvar ophgrer overfor patienterne, og
hvornar den anden tager over. De gkonomiske incitamenter i forhold til akutfunktionen, er
pa nuvaerende tidspunkt kun understgttet i forhold til kommunens andel. Kommunerne ser
en stor fordel i at opgradere sygeplejerskerne, saledes at borgerne kan blive behandlet
hjemme. Dels giver det ofte mest borgertilfredshed og dels sanker det udgifterne til den
kommunale medfinansiering til indlaeggelser. Dog er kommunen ikke altid herre over om
borgerne bliver indlagt pa hospitalerne, da beslutninger vedrgrende indlaeggelse af
borgerne ofte ligger hos leegerne enten de praktiserende eller hospitalsleegerne. Pa denne
made skal kommunerne bade finansiere akutfunktioner og medfinansierede indlaeggelser,
uden at de reelt har mulighed for at pavirke disse udgifter.

En af udfordringerne i NPM tankegangen i forhold til akutfunktionens formal om at
behandle de patienter hjemme som kan det er, at der ikke er hverken et gkonomisk eller et
fagligt incitament for de praktiserende laeger i at have det feelles mal. De tjener faerre penge
og har flere opgaver i forbindelse med et hjemmebesgg, end hvis de indlaegger patienten.
Det geelder bade i forhold til legefaglige opgaver og i forhold til dokumentation af disse
opgaver. Derud over er det forbundet med gkonomiske tab, nar de praktiserende leeger
skal tage kurser og kompetenceudvikle sig. Da det betyder, at de ikke kan varetage
leegefaglige opgaver i det tidsrum, og de er kontraktligt bundet af, at deres indtaegt er
afhaengig af de ydelser de udfgrer. Hospitalerne gnsker, at det er de rigtige patienter som
ligger i sengene, og at de ikke har for mange patienter, sa de enten skal ligge pa gangene
eller at hospitalslaegerne har ansvaret for deres behandlinger der hjemme. Omvendt gnsker
hospitalerne ikke tomme senge, da de far betaling for de behandlinger de udfgrer. Det vil
sige, at hvis der skulle vaere tidspunkter, hvor der ikke er nok patienter, sa har kommunen
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ikke mulighed for at tjekke om det er ngdvendigt at indleegge de patienter som
hospitalslaegerne ggr. Det er en udtalt forstdelse fra kommunernes side, at de skal vaere
bedre end nabokommunerne til at forebygge sygdomme og behandle borgerne hjemme, i
hab om at det er nabokommunernes borgere som bliver indlagte.

Denne forstaelse laegger ikke meget op til tillid. Alt skal males og kontrolleres. Det er
tidskreevende og man kan argumentere for, at det ikke giver den sikkerhed for optimalt brug
af ressourcer som egentlig er NPM’s logik. Leegerne som profession er eneradig i forhold til
de legefaglige vurderinger, og de vil kunne argumentere for deres handlinger i forhold til
indlaeggelser og udskrivninger som ikke kan modsiges. Nar der styres efter termer som
gkonomi, mal og evalueringer, sa handler medarbejderne efter de samme termer. | den
forstaelse er man en god medarbejder, nar man holder budgetrammen, nar man har
dokumenteret sine handlinger og man har arbejdet effektivt, eksempelvis ved at have
patienten indlagt i kortest muligt tid. Det er ikke ngdvendigvis det bedste for patienten og
heller ikke ngdvendigvis det bedste gkonomisk set, hvis man ser pa hele patientforlgbet.
Det kan meget vel veere muligt, at nogle fa ekstra indlaeggelsesdage i nogle tilfeelde ville
betyde, at patienten havde flere kraefter og ressourcer til at komme sig oven pa sygdom, nar
de kom hjem. De ville derfor ikke have behov for ekstra hjaelp fra hjemmeplejen eller
genindlaeggelse efter kort tid, som vi oplever at nogle borgere har i dag.

Patienterne kan ikke selv vaelge hvilket hospital de vil indleegges pa, da hospitalerne er
specialeopdelte. | princippet kan man vaelge sin praktiserende leege, men da der er fa
praktiserende laeger som har dben for nye patienter, sa er konkurrencen mere af navn end
af gavn. Det er derfor meget begraenset, hvor meget markedsandelen af NPM perspektivet
er sldet igennem i det danske sundhedsvaesen.

Det fgrer mig hen til det naeste styringsbegreb som er Neo Weberian State.

NWS er som styringsparadigme ogsa interesseret i at have en effektiv styring i forhold til
gkonomi, mal og evaluering. De laegger i tillaeg op til at borgernes/patienternes oplevelse af
behandlingen og forlgbene i sundhedsvaesnet skal veere et af de styrende mal. Ser man pa
akutfunktionen i forhold til NWS som styringsparadigme, sa skal koordinering og
patientforlgbet som helhed have en meget st@rre opmaerksomhed. Det skal gkonomisk
kunne betale sig for bade de praktiserende laeger, hospitalerne og kommunerne at skabe
gode og sammenhangende patientforlgb, hvor de som kan ogsa bliver behandlet hjemme.

NWS tager udgangspunkt i Webers principper om at staten spiller en central rolle i styringen
af den offentlige sektor og bidrager til at sikre legitimitet. Derud over gzlder lighed for alle
individer og grupper som beskytter mod vilkarlige handlinger og beslutninger.
Sundhedsvaesnet skal vaeret styret saledes at rammerne sikrer, at alle borgere bliver
behandlet lige og det skal ikke veere tilfeeldigt om den praktiserende laege har mulighed for
at tage pa hjemmebesgg og vurdere om borgeren kan behandles hjemme. Man kan
argumentere for at regeringens beslutning om akutfunktionen i hjemmesygeplejen, er et
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sadan tiltag. Staten opstiller rammer for, hvordan samarbejdet i sundhedsvasnet skal
fungere og lader ikke leengere tilfeeldighederne i forhold til ressourcerne hos de forskellige
aktgrer styre forlgbene. De praktiserende lzeger kan kontakte akutsygeplejersken som har
ressourcer og kompetencer til at foretage nogle akutte observationer og vende tilbage til
legen og eventuelt fa ordineret, at der skal tages nogle prgver. Saledes bliver lzegens
vurderinger i forhold til om borgeren kan behandles hjemme fagligt underbygget og er ikke
udelukkende et spgrgsmal om leegens ressourcer til at besgge borgeren. Man kan
efterfglgende male pa om denne styring medfgrer, at de borgere som kan behandles
hjemme ogsa bliver det, og eventuelt evaluere om der skal andre handlinger og
styringsmekanismer til for at na malene.

Sa er spgrgsmalet om den praktiserende laege har tillid til at sygeplejerskerne kan varetage
disse opgaver. Erfaringerne viser fra de kommuner som allerede har erfaringer med
akutfunktioner, at det er meget varierende hvor meget de praktiserende leeger benytter
akutfunktionens sygeplejersker. Nogle praktiserende lzeger mener, at det er et rigtig godt
tiltag, og de mener bestemt, at det forebygger nogle indlaeggelser. Andre praktiserende
leeger mener fortsat, at patientens behandling kraever leegefagligt tilsyn, og har de ikke selv
tid, sa indleegger de patienten sa vedkomne kan blive set af en laege pa hospitalet.

Teoretikere inden for NWS vil argumentere for, at man skal se pa patientforlgbet som en
helhed og ikke se det fragmenteret i forhold til de forskellige sektorer og de forskellige
fagligheder. Hvis vi vender fokus fra at teenke i opdelinger af opgaver til at taeenke i helheder,
sa vil leegerne ogsa se koordinering og kommunikation pa tveers af sektorer og fagligheder
som en vigtig del af deres opgaver. Der er ingen af de laeger som jeg interviewede, som sa
det som deres opgave at sikre patientforlgbet pa tveers af sektorerne. De havde
udelukkende blik for deres egen andel af patientforlgbet og argumenterede afvaergende
med, at de ikke kendte til de andres opgaver, og at de havde tillid til at deres kollegaer
gjorde hvad de kunne.

Ud fra NWS tankegang vil fokus pa helheder fgre til bade bedre kvalitet af
patientbehandlingerne og ogsa forbedre effektiviteten og derved sikre en bade mere
effektiv og gkonomisk rentabel styring af sundhedsydelserne. Derud over vil det fgre til
bedre patienttilfredshed. NWS laegger veegt pa, at disse faktorer kan og skal males og
evalueres, saledes at vi sikrer en hgj effektivitet og leverance af service til
patienterne/borgerne. Tilgangen i NWS er, at vi i sundhedsvaesnet skal mere end at
overholde geeldende lovgivning over for patienterne. Vi skal skabe vaerdier som tillid,
ansvarlighed og respekt. Disse vaerdier skal vaere styrende for den made vi samarbejder p3,
bade i forhold til patienterne/borgerne, samarbejdspartnere og den made der styres og
ledes pa i organisationerne. Dog vil jeg argumentere for, at nar Sundhedsstyrelsen ikke har
sikret klare rammer i akutfunktionen vedrgrende lazegernes opgaver og roller, sa bliver det
igen individuelt, hvordan de forskellige laeger gnsker at behandle patienterne, om de tager
pa hjemmebesgg eller om de indlaegger patienterne pa hospitalerne. Der er i NWS lagt op til
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en hgjere grad af tillid til de professionelle. Det er deres fagligheder som skal indfri gnsket
om helhedstaenkning, og man laegger op til at de gkonomiske ressourcer fglger patienten.

Kritikken af NWS kan vaere, at der er for meget tillid til at de professionelle vil handle
uegennyttigt i feellesskab med andre professionelle og til gavn for borgerne. Kritikken af
NWS kan ogsa indeholde deres positive tilgang til det hierarkiske system som kan vaere
kendetegnet ved at de professionelle ser op og ned i den organisatoriske styringskaede, men
ikke til siderne. Derud over laegger NWS op til, at det er de professionelle og patienterne i
samarbejde som skal sikre de gode forlgb. Det vil sige, at det bliver udelukkende
sundhedsfaglig viden og patienternes oplevelser som skal definere patientforlgbene. Der er
ikke i denne logik lagt op til meget innovative Igsninger.

At vaerdier som tillid, ansvarlighed og respekt er vigtige i styring og ledelse af den offentlige
sektor er New Public Governance paradigmet enige i. De mener dog, at maden hvorpa vi
skal opna disse vaerdier, skal teenkes anderledes end det som NWS laegger op til.

NPG som styringsparadigme prioriterer tvaergaende dialoger og bottom up styring. De
mener, at etablering af tvaergaende netvaerk bgr vaere omdrejningspunktet for koordination
og problemfokuseret styring. | forhold til akutfunktionerne og samarbejdet pa tveers af
sektorer og fagligheder, sa vil det betyde, at hospitalslaegerne, de praktiserende lzeger,
sygeplejerskerne i akutfunktionen, patienten og eventuelle pargrende sammen skulle drgfte
forlgbet og besluttet hvem der skulle ggre hvad. Dette samarbejde skal bygge pa tillid og pa
erkendelsen af, at parterne er afhaengige af hinanden for at skabe de bedst mulige
resultater. NPG paradigmet mener, at vi skal se pa de forskellige problematikker langt
bredere end kun at skelne mellem de forskellige sundheds fagprofessionelles kompetencer
og ressourcer. De mener, at alle relevante og bergrte parter bgr ga sammen i konstruktive
samarbejder og sammen finde Igsninger. Dette geelder bade for de individuelle
patientforlgb, men ogsa i forhold til organisering af samarbejder mere generelt, hvor man
dels kan traekke pa viden og erfaringer fra patientorganisationer og det private erhvervsliv,
som kan taenkes at have viden pa andre omrader, som kan berige patientforlgbene som for
eksempel velfeerdsteknologier.

NPG laegger vaegt pa, at det er de involverede parter som lazegger rammerne for hvordan
styring af forlgbene skal vaere. De anser ressourceudnyttelse som veerende optimeret
gennem NPM og vil ga skridtet videre og fokusere pa ressourcemobilisering og
ressourceudveksling. Ressourcemobilisering mener de, at vi kan etablere ved at de
involverede parters erfaringer, motivationer og faglige kompetencer bringes i spil i forhold
til bade det enkelte patientforlgb, men ogsa i forhold til planlaegningen og organiseringen af
patientforlgb bredt. Ressourcemobilisering handler dels om hvordan vi kan understgtte det
enkelte patientforlgb rent sundhedsfagligt, men det handler ogsa om hvordan vi kan
understgtte patientens og pargrendes ressourcer. lkke mindst handler det om at lytte og
spgrge ind til, hvad det er patienten og pargrende mener at deres behov er, og hvilke mal
de har for forlgbet.
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Ressourceudvekslingen kan ske ved at vi deler vores viden og far indblik i hinandens
verdener. Dette kan blandt andet opnas ved at vi udveksler medarbejdere pa tvaers af
primaer og sekundaer sektor. Det kan dels vaere pa sygeplejerske og dels vaere pa legedelen,
saledes at vi opnar stgrre forstaelse for hinandens forskellige prioriteringer. Men det kan
ogsa handle om, at vi i langt hgjere grad involverer det private erhvervsliv og civilsamfundet.
NPG laegger op til at vi skal turde at ga nye veje. At sundhedsvaesnet bredt og
legevidenskaben bgr have fokus pa, at den offentlige sektor er kendetegnet ved at skabe
vaerdi for samfundet som helhed og at de med deres sundhedsfaglige viden kun besidder en
del af de ressourcer som det kraever at skabe effektive patientforlgb af hgj kvalitet. Det
kraever, at vi dels har mod pa at hgre andres holdninger og vinkler, og dels har tillid til at det
som de andre kan tilbyde ogsa har vaerdi i forhold til patientforlgbene.

NPG som styringsparadigme laegger op til en hgj grad af tillid. Det laegger op til at de
involverede parter arbejder pa malopfyldelse inden for bredt definerede rammer og ikke i
forhold til en stram styring hverken i forhold til gkonomi og ressourcer. Det laegger op til at
processerne, hvor mange aktgrer stiller deres ressourcer til radighed, har fokus pa at
realisere de faelles malsaetninger. Dog antager de, at sociale og politisk handling bygger pa
blandede motiver, hvor bestreebelser for at tilgodese egne interesser eksisterer side om side
med handlinger der formes gennem skiftende fortolkninger af normer, vaerdier og
identitetskonstruktioner. | forhold til akutfunktionen og de tvaerfaglige samarbejder pa
tveers af sektorerne, sa kan et reelt gnske om tvaersektorielt samarbejde for at forbedre
kvaliteten i patientforlgbet optraede sidelgbende med et gnske om at effektivisere
patientforlgbet, saledes at patienten enten kan behandles hjemme eller kan udskrives sa
hurtigt som muligt. Pa lignende vis kan repraesentanter for det private erhvervsliv have et
reelt gnske om at hjeelpe borgere/ patienter i deres forlgb, parallelt med gnsket om en
indtaegt i forhold til salg af deres produkter.

Nar MPG skifter fokus pa styring fra institutioner til processer betyder det, at det ikke
laengere er laegerne og hospitalerne som institution som suveraent styrer patientforlgbene.
De spiller kun en begraenset rolle i styringen. Ifglge governance tankegangen er der en
flerhed af forskellige aktgrer, som formulerer og realiserer faelles malsatninger gennem
formelle og uformelle processer. Det vil sige, at vi i denne forstdelse skal fokusere meget
mere pa, hvad der er det gode patientforlgb og hvad der giver mening og vaerdi for de
involverede parter som bade inkluderer patient, pargrende, medarbejdere, det private
erhvervsliv, civilsamfundet osv. Vi skal ikke pa det organisatoriske plan hange os i om
patienten bliver behandlet det ene eller det andet sted, eller om det er en hospitalsleege
eller en praktiserende lzege som har behandlingsansvaret. Det skal ikke vaere rammerne
som er styrende for det gode patientforlgb. Det skal veere patientforlgbet der er styrende
for hvad der er gode rammer.

NPG laegger op til samproduktion og samskabelse. Samproduktion handler om borgernes
deltagelse i produktion af egne eller andre velfeerdsservices. Denne ideologi gar sveert i takt
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med den meget stramme styring der laegges op til i forhold til akutfunktionerne. Hvor det
fra det organisatoriske plan besluttes om det er hospitalsleegen eller den praktiserende leege
som har behandlingsansvaret. | denne forstaelse bliver det sveert at se, hvor
borgerperspektivet eller civilsamfundet kan ggre en forskel pa om borgeren kan behandles
hjemme. Samskabelse som begreb vil ogsa have svaere vilkar i forhold til akutfunktionen.
Bade de praktiserende leeger og hospitalslaeger som jeg talte med i interviewene gav udtryk
for at bedre kommunikation og koordinering ville forbedre mulighederne for at de borgere
som kan behandles hjemme ogsa bliver behandlet hjemme. Men de gav alle udtryk for at
den made hvorpa deres rammer og opgaver er struktureret pa, pa nuvaerende tidspunkt, sa
fandt de det sveert at effektuere. De ved simpelthen ikke, hvordan eller hvornar de skulle fa
kontakt til hinanden, uden at det ville vaere en forstyrrelse for den anden part. Flere af dem
havde eksempler pa, hvor de havde kontaktet en kollega fra den anden sektor og med
succes havde koordineret et patientforlgb, men de understregede, at det foregik i meget
sjeeldne tilfeelde.

NPG laegger op til meget anderledes taenkninger og prioriteringer end det som
sundhedsvaesnet har kultur og praksis for. Sundhedsvaesnet er organisatorisk og i kreeft af
medarbejdernes selvforstaelse staerkt silo opdelt i deres organisering og i deres
opgavefordeling og samarbejde. Det vil dels kraeve nogle meget revolutionerende nye
mader at teenke dels opgaver og samarbejde pa. Magtstrukturer vil pavirkes
gennemgribende, da det pa nuvarende tidspunkt er leegerne, som har den ubestridte magt i
patientforlgbene og det vil &endres, hvis der er flere aktgrer, som byder ind pa lige fod. Hvis
NPG som styringsparadigme skal have mere gennemslagskraeft i sundhedsvaesnet, vil det
kraeve en anden organisering bade af fagligheder og af de gkonomiske ressourcer end vi har
i dag.

5.3 Individ plan

| ovenstaende teoriafsnit har jeg redegjort for nogle af Gittells pointer i forhold til relationel
koordinering. | det efterfglgende vil jeg beskrive nogle af de fund, som denne teori har faet
mig til at fokusere pa i forhold til informanternes udtalelser vedrgrende deres samarbejde.
Jeg tager udgangspunkt i de tidligere omtalte kodninger roller, samarbejde, kommunikation,
faelles viden, faelles mal, gensidig respekt og tillid.

En af Gittells pointer er, at det ikke er nok, at de ansatte er dygtige til deres fag de skal ogsa
kunne samarbejde, hvilket kraever koordinering og kommunikation?>. Hvis ikke vi kan
samarbejde pa en mere hensigtsmaessig made, vil patienterne fortsat opleve
uhensigtsmaessige forlgb. Det underbygges af registreringer af Utilsigtede Heendelser i
Dansk Patient Sikkerheds Database, hvor der i 2016 i Danmark blev registreret 13.530
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utilsigtede handelser i overgangen mellem hospitaler, praktiserende lseger og
hjemmesygeplejen. Vi har i Albertslund kommune lavet en ikke videnskabelig audit som
viser, at der er fejl eller mangler i 58% af udskrivelserne fra de hospitaler som vi
samarbejder med.

Gittell definerer kvaliteten af samarbejde ud fra relationel koordinering og kommunikation.
Relationel koordination defineres som faelles mal, feelles viden og gensidig respekt.

Gittell definerer god kommunikation som vaerende god timing, hyppig, preecis og fokus pa
Probleml@sning.

Akutsygeplejerskerne keemper for at deres tvaerfaglige samarbejdspartnere

far gje pa deres funktion og rolle, og at de har tillid til at de kan benytte deres kompetencer.
Nogle af deres udfordringer har vaeret, at det er en relativ ny funktion. De praktiserende
leeger benytter funktionen i divergerende grad. De to hospitalsoverlaeger som jeg
interviewede kendte ikke til akutfunktionerne og hvad sygeplejerskernes kompetencer er.
En akutsygeplejerske udtaler pa mit spgrgsmal om hvilke roller hun ser som de vigtigste for
henholdsvis de praktiserende laeger, hospitalsleegerne og kommunens sygeplejersker i
forhold til akutfunktionen:

"Hvis bare de egentlig er aben for ideen, sG er meget jo vundet. De skal jo ogsd have viden
om at vi er der, sd de kan bruge os. Det det stdr og falder meget pa er jo egentlig relationer.
For sd snart man kommer pa talefod med en praktiserende laege eller en hospitalslaege, sd
kan meget jo tit lade sig gare.”

Denne oplevelse af vigtigheden af relationer bakkes op af flere af de interviewede. En
hospitalslaege udtaler:

”Jamen det er et paradoks fordi ndr man i virkeligheden fdr etableret en direkte kontakt, s
viser det sig, at de barriere der faktisk er i systemet ogsd kan overvindes. Det at tale direkte
og det er menneske til menneske og man taler om en eller anden udfordring, sa er langt de
fleste interesseret i at lave en Igsning.”

Selvom hospitalslaegen har denne erfaring oplever begge hospitalslaeger, at der ofte ikke er
faelles mal mellem de praktiserende laeger og hospitalslaegerne. Hospitalslaegerne ser sig
selv som dem som varetager de avancerede behandlinger. S3 snart patienten er blevet
stabiliseret, sa skal de hjem til videre behandling. De oplever, at de praktiserende leeger og
hjemmesygeplejerskerne indlaegger patienterne, nar de bliver utrygge i forhold til
patientens tilstand. Nar patienten bliver indlagt pa hospitalet, sa kan hospitalslagerne
konstatere, at patientens fysiske tilstand i forhold til sygdom ikke har sendret sig siden
udskrivelsen, og patienten bliver udskrevet igen. En hospitalslaege udtaler:
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” Det er ikke ufarligt at blive indlagt. Hvis vi kunne undgad de ungdvendige indlaeggelser, sG
ville vi have mere tid til de rigtige patienter. Det er dybt frustrerende. Patienten er ulykkelig,
pdrarende er ulykkelig. Det er i virkeligheden ulykkeligt for alle parter. Vores motto er:
Patienten i centrum. Det er de ikke og det er frustrerende.”

En anden hospitalslaege udtaler:

“Lige nu sd er vi derhenne, at jeg ikke ved hvor jeg har praktiserende lege i det her spil her,
fordi der har vaeret lidt hardknude i samarbejdet imellem primeersektoren og
sekundersektoren.”

Pa den anden side star de praktiserende laeger. De er meget bekymrede for udviklingen af
deres arbejdsopgaver. De har alle flere patienter i deres praksis end de nogen sinde har haft
fer. De oplever, at der er mange interessenter som har meninger om, hvilke opgaver de bgr
lave. De er bekymrede for at hospitalslaegerne fremover udskriver patienterne endnu
hurtigere end i dag, og en bekymring kan veere om de fagligt kan handtere de mere
komplicerede problemstillinger. En praktiserende lzege udtaler:

"Nu kan vi ikke fa det rigtig til at virke med vores overenskomst, men det er blandt andet
noget med omkring 25000 diabetes patienter der kommer over i ambulatorierne. De skal ud i
almen praksis. SG man regner med, at det er noget med 7-8 pr. kapacitet, og der skal vaere
noget med at de overleverer til os, men hvordan og hvem der skal...det ved de ikke endnu,
men overenskomsten trddte i kraft den 1/1 2018.”

Den praktiserende lzege fortsaetter:

"Jeg frygter mdske, at der er flere der bliver udskrevet for tidligt fordi vi har akutfunktioner.
Jeg tror, at der bliver meget med at vi skal sidde sammen med akutteamet og sige, er det her
okay?...Der skal vi nok veere lidt skarpe sammen med akutteamet og sige, at det her er ikke
forsvarligt.”

En anden praktiserende lzege udtaler i forhold til samarbejdet med hospitalsleegerne:

Altsa der er jo ikke rigtig noget samarbejde i forvejen. Vi far epikriser...| vores nye
overenskomst er der noget med at sikre sektorovergangene bedre med rgde og gule
epikriser...hvor vi bliver palagt en opsggende funktion...sd laenge at det ikke handler om at vi
far virkelig syge og ddrlige patienter som burde vaere der noget laengere...men altsa sa ryger
de jo nok ind igen.”

Disse udtalelser kan tyde pa, at der ikke er faelles mal mellem de praktiserende laeger og
hospitalslaegerne i forhold til hvilke patienter som kan behandles hjemme. Altsa hvilke
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opgaver der skal vaere i hospitalsregi og hvilke opgaver som skal veere i primeerregi. Det
kunne taenkes at veere en af konsekvenserne ved at Sundhedsstyrelsen ikke formulerer klart
og tydeligt hvilke opgaver der ligger hos henholdsvis de praktiserende laeger og
hospitalslaegerne. Akutsygeplejerskerne stiller ikke spgrgsmalstegn til hvilke opgaver eller
funktioner som de har. Det star klart og tydeligt i kvalitetsstandarden. Deres usikkerhed og
frustrationer gar ligesom laegernes pa, at der ikke er klarhed over hvilke lseger de skal
samarbejde med i hvilke patientforlgb.

Den praktiserende laege fortsaetter i forhold til samarbejde:

“Men det som vi ikke vil, det er at sd kan de sige, at sd kan du gad op til den egen lege og fd
taget en blodprgve, for eksempel hvis de skal have svar i ambulatoriet, altsa vi vil ikke blive
sygehuslaegernes sekretzerer, det vil vi altsa ikke.”

Denne udtalelse kunne veere et udtryk for det som Gittell kalder for professioner med staerk
identitet, eller det som Le Grand vil betegne som landsknaegte. Det optager den
praktiserende laege mere, hvilken rolle hun far tildelt end det falles mal, at patienten kan
behandles hjemme eller ambulant.

De forskellige parter er afhaengige af hinandens indsatser. Det har for eksempel stor
betydning for om patienterne kan behandles hjemme, at hospitalslaegerne har ordineret,
dokumenteret og sendt recept pa serveren til apoteket, sa sygeplejersken kan give borgeren
den ordinerede medicin. Hvis noget gar galt i denne proces, sa har sygeplejersken ikke
mulighed for at komme videre med hendes opgaver, uden at kontakte hospitalsleegen og fa
vedkomne til at udfgre disse opgaver. Pa samme made er hospitalslagerne afhaengige af, at
der er dokumenteret borgerens normal tilstand, medicin og aendring i tilstand, nar en
borger indlaegges. En hospitalsleege fortzller:

”Nar vi fdr patienterne ind, sG oplever vi nogle gange at det er rent kaos. Medicinlisterne er
ikke opdateret. Der ligger en masse l@se recepter som vi pd ingen mdde har en chance for at
overskue pd vores nye system. Vi kunne som minimum bruge en henvisning. Det kunne
forbedre det en del og det geelder bade for de praktiserende leger, 1813 og 112.”

Fokus pa ressourcer og kompetencer er ogsa vigtige parametre i samarbejde med fzelles
mal. For eksempel er det afggrende, at alle parter er enige om, hvilke opgaver der ligger hos
dem og hvilke roller de har. Det er tydeligt i de interviews som jeg har lavet, at der er
forskellige meninger om hvilke opgaver der skal varetages hvor. Et springende punkt er
intravengs behandling (IV. Behandling) Der er ikke enighed blandt lzegerne om hvor
behandlingsansvaret skal vaere. En praktiserende laege udtaler:
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“Det er i virkeligheden overdragelsen fra hospital til primeer, hvor vi skal overtage det
leegelige, og der ma man nok sige, lige nu mener vi ikke, at en patient som fortsat far IV
behandling er faerdigbehandlet...vi har ikke nogen rutine i jonglering med de forskellige
intravengse behandlinger. Det synes jeg ligger meget godt hos den der har ordineret det.”

Hospitalsleegerne som jeg har talt med har et helt andet syn pa hvilke opgaver der skal
overdrages til primaersektoren. De mener ikke, at patienterne skal vaere feerdigbehandlet pa
hospitalet, men at deres opgaver er at stabilisere patienterne i deres sygdom og lave en
plan for behandlingen. Derefter kan den praktiserende leege overtage behandlingsansvaret.
En hospitalslaege udtaler:

“Ja det er squ farligt at veere syg og vaere pa hospitalet. De er ikke raske nér de kommer
hjem. Der er stor risiko for at sygdommen kommer igen hurtigt, i hvert fald hos kronisk syge
patienter og der risikerer ogsa at stgde andre komplikationer eller sygdomme til. Men det
betyder ikke, at patienterne skal indlaegges, for vi kan ikke ggre mere for ham.”

Ifglge Gittell kraever gensidig respekt, at man ved hvilke opgaver den anden part har.
Samarbejde med gensidig respekt kraever tillid og fokus pa opgavelgsning og ikke pegen
fingre. De praktiserende lzeger som jeg interviewede, er alle leger med vaesentlig praksis
erfaring. Det betyder, at det er mange ar siden at de praktiserende laeger har arbejdet pa
hospitalet. Den ene hospitalslaege har for nylig vaeret praktiserende lzege og den anden har
aldrig vaeret i en praksis. Det betyder, at det kun er den ene laege som kender til arbejdet i
bade primaer og sekundzer sektor. Det er de meget bevidste om, men de er i tvivl om,
hvordan de skal kompensere for den manglende viden og indsigt i hinandens arbejde. En
hospitalsleege udtaler:

“Altsd i bund og grund aner vi ikke hvad hinanden laver. Vores specialer, vores opgaver og
hele vores perspektiv verden er sa vaesentlig forskellig fra hinandens. Det skal det ogsd veere,
for der er jo ikke to instanser der skal lave ngjagtigt det samme vel? Men udfordringen er, at
vi ikke har nogen kontakt. Vi har ikke en egentlig kommunikation og vi har ingen relationer
til hinanden.”

Dette citat viser de svaere vilkar for samarbejde og relationel koordinering mellem primaer
og sekundaer sektor i forhold til de indbyrdes afhaengigheder de forskellige roller har i
forbindelse med behandling af patienterne. | forhold til gensidig respekt udtaler samtlige
interviewede, at de har respekt for hinandens opgaver og arbejde med
patienterne/borgerne. De er vidende om, at det grundet ressourcer og forskellige
kompetencer kan veere vanskeligt for dem at videregive opgaverne i den takt de gnsker og i
den forbindelse ved de godt, at samarbejdet bliver udfordret. En hospitalslzege udtaler:
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”Hvis man far at vide, at det kan jeg ikke hjzelpe dig med, ndr man kontakter andre, sa bliver
tonen nok begraenset respektfuld. Det er ikke fordi man ikke vil samarbejde eller vaere
respektfuld, men fordi vi alle hurtigt skal have fikset nogle opgaver”.

Dette citat understreger Gittells pointe om at tidsfaktoren ogsa er et vaesentlig element i
samarbejdet og den relationelle koordinering. Nar tingene skal ga staerkt, sa kan vi dels have
behov for at hurtig hjelp og dels kan kommunikationen vaere praeget af manglende
praecision eller rettidighed. Alle lzegerne taler om manglende tid og ressourcer. Flere taler
om nedskaeringer og at de forskellige sektorer er skaret helt ind til benet. De taler om, at der
ikke er tid til samarbejdet. Akutsygeplejerskerne har rigeligt tid. De venter pa at blive brugt
til at kunne observere, male sundhedsfaglige vaerdier og behandle de borgere som kan det i
deres eget hjem. Gensidig respekt handler ogsa om falles viden, kendskab til hinandens
kompetencer og falles mal. Hvis forventningerne til andres forholden sig til opgaverne ikke
bliver afstemt, sa kan det fjerne fokus fra opgavelgsningen til at handle om hvem der vil
samarbejde og hvem der ikke vil. En praktiserende laege er meget kritisk i forhold til
samarbejdet med hospitalsleegerne og udtaler:

“Nej men altsd de laver jo mindre og mindre og folk kommer ud hurtigere og hurtigere”

Hun forholder sig ikke til hvilke opgaver hospitalslaegerne laver, men konstaterer at
patienterne kommer hurtigere hjem fra hospitalerne. Dette kraever formentlig, at hun
varetager nogle af de opgaver som hospitalsleegerne varetog tidligere.

Samarbejde kraever ogsa kommunikation. Gittell definerer god kommunikation som
veerende god timing, fokus pa hyppighed og preecision. Bade Hospitalslaegerne og de
praktiserende laeger taler om maden de kommunikerer sammen. Pa nuvaerende tidspunkt
kommunikerer de stort set udelukkende skriftligt. | de praktiserende laegers overenskomst
star der, at de har tre dages responstid pa en skriftlig korrespondance og op til fem dage fgr
de skal besgge en patient. Flere af dem kan se nogle udfordringer ved det i forhold til
udskrivelse af patienter. Samtidig har de svaert ved at se hvordan de skal fa mulighed for at
kommunikere telefonisk. En praktiserende laege udtaler:

“Hvis man begynder at snakke om besgg hos patienten med fa dages varsel, der mener jeg,
at sd skal vi have en opringning...ogsa fordi at den der har afleveret opgaven, skal vide at der
er en som har modtaget den. Nar du skriver noget, du aner jo ikke, hvorndr de lseser den.”

En hospitalslaege udtaler vedrgrende telefonisk kontakt.
”I bund og grund slipper vi opgaverne, patienterne og stoler blindt pa, eller haber pa at der
er nogle andre som griber eller overtager opgaverne i den anden ende. Der er ingen der

falger op pd om opgaverne bliver taget. Det skal vi heller ikke, for vi skal jo ikke forstyrre
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hinanden ungdvendigt, men nogle gange kan jeg i hvert fald godt have en lille tvivl eller
usikkerhed over om der nu bliver taget sig af patienten, ndr nu jeg udskriver ham.”

Ifglge denne leege foregar hele kommunikationsdelen mellem sektorerne elektronisk og
automatisk.

Der er ikke en ensretning af IT-systemer i sundhedsvaesnet. De praktiserende leeger har frit
valg i forhold til hvilke IT-systemer de gnsker at kgbe og benytte. Hospitalerne er nu blevet
underlagt at benytte et specifikt IT- system. Det system er udelukkende designet til
hospitaler. Der er delvis integration til de systemer som de praktiserende lzeger og
kommunerne benytter. De kan sende beskeder til hinanden, men de kan ikke tilga
hinandens systemer, sa de kan ikke fa adgang til at se hvad de andre har dokumenteret eller
hvilke prgver patienten har faet foretaget. Kommunerne har igen nogle helt andre systemer
som er udviklet til dem. De kan sende beskeder til de praktiserende laeger og til
hospitalerne, men hospitalerne og de praktiserende leeger har ikke adgang til kommunens
journaloplysninger. Der er ikke lavet procedure for hvilke informationer der skal deles med
de andre dele af sundhedsvaesnet i forhold til patientforlgbene. Der er derfor ikke meget
systematik i hvilke informationer der bliver overdraget til samarbejdspartnerne i
patientforlgbene. Det er op til den enkelte medarbejder at vurdere. Dette kan vaere
problematisk i samarbejdet bade i forhold til faelles viden og i forhold til praecis
kommunikation. Informationerne bliver ikke givet automatisk, sa der er heller ikke sikkerhed
for at de bliver givet rettidigt. Pa spgrgsmalet om relevante patientoplysninger udtaler en
akutsygeplejerske:

“Vi far en eller anden halvkvad vise fra en arme studerende der har skullet skrive et eller
andet til en hjemmepleje hun ikke kender og ja der stdr i bedste fald ingen ting i...Hvis nu vi
fik epikrisen, der stdr mdske lige de sidste blodprgver.”

En af de praktiserende laeger mener ikke, at den nuvaerende form for epikrise er opskriften
for praecis kommunikationen mellem hospitaler og primaer sektor. Han siger:

“De skriver i en epikrise, at der skal ggres noget, saidan med Igs hand...Der kunne
hospitalsleegerne godt vaere bedre til at taenke fremadrettet, hvad er det egentlig der skal til
for at det her virker. Jeg tror at overdragelsen, det er en vigtig problematik.”

Relationel koordinering ligger i trad med NPG i forstaelse af netveerkstankegange. Med
deres fokus pa gensidig respekt taler de sig ind i brobyggende social kapital hvor
organisationer bliver bedre til at samarbejde og koordinere pa tveers. Jody Gittell fokuserer
pa arbejdsgange og processer. Ifglge Thygesen og Vallentin er man i offentlige
organisationer, vant til at kigge op ad og ikke til siden. Samarbejde med andre dele af det
offentlige system star ofte i en lav kurs. Det stemmer godt overens med de udtalelser som
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de interviewede har givet mig. De taenker ikke kommunikation og koordinering som en del
af deres opgave portefglje. Som en af hospitalslaegerne udtalte, sa haber de pa at
koordineringen gar godt, uden at de fglger op pa om det ogsa sker.

Thygesen og Vallentin mener, at brobygning og koordination ogsa kan have mere generel
vaerdi og betydning for kvalitet af styring og ledelse i offentlige organisationer. Det handler
om ledernes evne, vilje og mod til at kvalificere og afstemme deres beslutninger ved aktivt
at inddrage, engagere og lytte til de medarbejdere som bergres af beslutningerne, og som
skal fa dem til at fungere i praksis. Dette kan vaere med til at skabe tillid. De leeger som jeg
talte med, er i praksis selvledende medarbejdere. De praktiserende laeger er selvstaendige
erhvervsdrivende og holder steerkt pa, at de er deres egne arbejdsgivere, selvom de bliver
Ignnet af regionen. De er pa den made ledet af de overenskomster som PLO, Regionerne og
Kommunernes Landsforening indgar i forhold til hvilke opgaver de skal udfgre. De har ikke
nogle overordnet som kan fortaelle dem, hvordan de skal udfgre deres opgaver. De
overlaeger som jeg talte med er ansat pa hospitalerne. De har en overordnet leder, men i
praksis er de selvledende og dem som szetter retningen i den afdeling som de er overlaege
for. Det er derfor de overlaeger som skal se meningen og vaerdien i brobygning for at det kan
implementeres i deres afdelinger.

Relationel koordinering laegger op til at medarbejderne skal samarbejde pa en langt mere
koordinerende og struktureret made. Der er i udgangspunktet lagt op til, at det er
medarbejderne som skal agere anderledes end vanligt. Det afggrende er, at for at
medarbejderne kan agere anderledes kraever det dels at rammerne og strukturerne stiller
mulighederne til radighed. Det stiller nogle krav til lederne. Dels at de efterspgrger
relationel koordinering og dels at de anerkender medarbejderne nar det lykkes. Hvis ikke
der bredt i sundhedsvaesnet er enighed om, at man skal arbejde relationel koordinerende,
og de ngdvendige ramme stilles til radighed for medarbejderne, sa bliver problematikkerne
omkring styring og ledelse af patientforlgb flyttet fra ledelsen til medarbejderne.

6. Konklusion

Jeg vil her redeggre for hvordan de forskellige styringsparadigmer optraeder bade
komplimenterende og modsatrettede i det danske sundhedsvaesen og hvilke muligheder og
begraensninger som jeg finder at det bidrager med, i forhold til at de borgere som kan
behandles hjemme ogsa bliver behandlet hjemme. Jeg vil ogsa konkludere hvilke
begreensninger de interviewede giver udtryk for at de oplever i det tvaerfaglige og
tveersektorielle samarbejde i forhold til at de borgere som kan behandles hjemme ogsa
bliver behandlet hjemme.

Nar vi ser pa akutfunktionernes muligheder for at behandle de relevante borgere hjemme,
sa kraever det stor koordination mellem parterne i sundhedsvaesnet. | forhold til
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arbejdsdelingen er det ngdvendigt, at de forskellige parter ved hvad de andre har af
opgaver, kompetencer og ressourcer. Det er ogsa afggrende, at parterne hver isaer ser deres
opgaver i sammenhang med de andre aktgrers. Det er oplagt, at viden om at
akutfunktionerne er en realitet, skal bredes ud til bade hospitalerne og de praktiserende
laeger. De skal ogsa vide hvilke opgaver sygeplejerskerne i akutfunktionen kan varetage og
hvilke kompetencer de har.

Det er af afggrende betydning, at Sundhedsstyrelsen klart far defineret hvilke roller og
opgaver som henholdsvis de praktiserende leeger og hospitalslaegerne skal varetage, saledes
at det der ikke er tvivl om, hvornar en patient skal indlaegges, eller hvornar den
praktiserende laege skal ordinere stgttende eller lindrende behandling i hjemmet. De
praktiserende laeger skal vide, hvilke behandlinger hospitalslaegerne kan tilbyde, og leegerne
pa hospitalet skal vide, hvilke opgaver og ressourcer de praktiserende laeger og
sygeplejerskerne i akutfunktionen kan varetage. Det vil give dem et udgangspunkt for at
vurdere, hvornar en patient kan udskrives, sa den videre behandling kan forega kompetent i
hjemmet og patienterne ikke bliver genindlagte, fordi praktiserende laege og
akutsygeplejerskerne ikke kan varetage den videre behandling.

Det synes ud fra de interviewedes perspektiver, at de har faelles mal om at de patienter der
kan behandles hjemme ogsa skal behandles hjemme. Der er dog ikke enighed om hvilke
patienter det omhandler, altsa hvilke symptomer og problematikker patienterne kan
behandles for hjemme. Der er ikke enighed om hvilke roller og opgaver de praktiserende
laeger og hospitalslaegerne har. Samarbejdet er praeget af manglende fzelles viden om
patienterne og manglende viden om hinandens ressourcer og kompetencer.

Der er enighed om blandt de interviewede, at kommunikationen mellem de forskellige
parter er praeget af manglende praecision, manglende hyppighed og manglende rettidighed.
Informanterne giver eksempler pa hvor de synes, at de andre kunne/ burde have
kommunikeret pa en anden made. Der er dog ingen af de interviewede som reflekterer
over, hvor de selv kunne have kommunikeret pa en anden made. En af laegerne taler om at
de rammer de arbejder i, ikke laegger op til at laegerne skal kontakte hinanden telefonisk, da
de ikke ungdigt skal forstyrrer hinanden. Dette pa trods af at han giver eksempler pa, hvor
han har ringet til en praktiserende lzege, og han oplevede at det i hgj grad havde positiv
effekt pa patientforlgbet.

Den dominerende styringsbetingelse i sundhedsvaesnet er de gkonomiske rammer som
regeringen satter. Samarbejdsaftalerne er gkonomisk styret som Diagnose Relaterede
Grundtakster for hospitalerne, ydelsestakster for de praktiserende laeger og medfinansieret
indlaeggelser for kommunerne. Disse rammer oplever bade hospitalerne, de praktiserende
leeger og kommunerne bliver strammere og strammere. Denne form for styring leegger op til
at omraderne suboptimere, da der ikke er gkonomiske incitamenter i at samarbejde. Denne
forstaelse ligger staerkt op ad NPM. Imidlertid har det vist sig, at det i leengden set ud fra de
samlede patientforlgb ikke ngdvendigvis er gkonomisk rentabelt, da der pa denne made er
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flere faldgruber som kan forlaenge eller komplicere patientforlgbet. NPM kan ikke i alle
tilfeelde give det de lovede i form af mere effektiv og gkonomisk rentabel styring.

NPM har igennem de seneste artier vaeret styrende i sundhedsvaesnet og viser sin fortsatte
tydelige dominans ved at Sundhedsstyrelsen centralt fra palaegger sundhedsvaesnets en
kvalitetstandard om akutfunktioner. De samarbejdsrelationer som det kraever, opnas ikke
via kvalitetsstandarden og NPM, men pa trods af de styringslogikker som disse
repraesenterer. De professionelle i alle tre omrader taler for bedre samarbejde og fortzeller
engageret om situationer, hvor tvaerfagligt samarbejdet mellem sektorerne resulterede i et
godt resultat. Disse samarbejder bliver ikke understgttet af den made, hvorpa
sundhedsvaesnet bliver styret og organiseret pa i dag.

NWS laegger op til at styring af patientforlgbene skal ske i samarbejde med
borgeren/patienten og ikke udelukkende styres ud fra det gkonomiske faglige rationale.
Borgeren skal inddrages i beslutninger og i Igsning af problemstillingerne. | forhold til om
borgeren skal behandles hjemme, har borgeren i dette perspektiv en stor aktie i bade
beslutningen og i samarbejdet, saledes at det ikke kun er laegen som traeffer beslutningen
og derved handler, men at borgeren far en mere aktiv rolle.

Dette perspektiv kan man forestille sig kan ga op imod nogle laegers selvforstaelse. Nogle
laeger mener, at det er dem som skal treeffe beslutninger ud fra deres faglige viden og deres
prioritering af tid. | dette perspektiv kan borgerne veere medbestemmende i deres eget
behandlingsforlgb, men indirekte ogsa i hvad laegen skal bruge sine ressourcer til. Hermed
er der lagt op til et st@rre samarbejde mellem borger og laege og ikke udelukkende direktiver
fra laegen. Det kan stille lzegerne i nogle dilemmaer. Fra de praktiserende laegers perspektiv,
sa kan de ikke fortsaette deres meget stramme bookingkalendere, men ma laegge noget
fleksibelt tid ind. Det har den konsekvens, at de kan tage faerre patienter til planlagte
konsultationer pr. dag. Det betyder dels mere ventetid, og ogsa mindre indtjening for
leegerne. For hospitalslaeegerne kan det betyde, dels at nogle patienter kan gnske at blive lidt
lengere eller kortere tid pa hospitalet, end lszegen havde forestillet sig at de skulle, og dels at
patienternes valg vil pavirke hvilke andre patienter der kan indlaegges. For begge sektorers
leeger vil det formentlig betyde, at de skal begynde at se kommunikation og koordination
mellem sektorerne som nogle af deres vigtige opgaver. Det er opgaver som stort set ikke har
prioritet i deres bevidsthed pa nuvaerende tidspunkt.

NPG ggr op med, at det er de professionelle som alene er dem som ved bedst. NPG som
styringsparadigme laegger op til at vi skal skabe helhedslgsninger. For at ggre det, ma vi
indtaenke mange forskellige perspektiver. | forhold til om borgerne kan behandles hjemme,
sa leegger NPG op til at de professionelle skal samarbejde bredt pa tvaers af fagomrader og
sektorer og med patienten i centrum. Men det er ikke nok. Der er mange flere perspektiver
end de laegefagliges som skal bringes i spil. Det gaelder bade civilsamfundets som kan veaere
borger og pargrende, men det kan ogsa vaere patientforeninger eller frivillige som kan veere
med i Igsningerne. NPG mener ogsa, at vi skal inddrage det private erhvervsliv som kan vaere
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med til at bibringe udvikling og salg af eksempelvis telemedicinsk udstyr eller andre
velfeerdsteknologiske hjeelpemidler som kan hjzelpe med til at de borgere som kan og gnsker
at blive behandlet hjemme ogsa bliver behandlet hjemme.

De forskellige styringslogikker modarbejder ikke ngdvendigvis hinanden. De bringer
forskellige perspektiver. Felles for dem er, at de stiler mod at skabe mere effektivitet og
derved bedre gkonomisk styring i den offentlige sektor. NPG perspektivet er ikke pa trods af
NPM perspektivet, men kan ses i forlaengelse af NPM. Tilhaengere af NPG perspektivet
mener, at den stramme ressourcestyring som ogsa er vigtig, er opnaet via NPM
perspektivet, men i deres optik er ressourcestyring ikke hele svaret. For dem er
ressourcemobilisering det meget vigtige issue, da man i denne forstaelse inddrager flere
perspektiver i beslutningerne og ogsa i Igsningen af problematikkerne.

Det er som om at der hvor NPM ikke er svaret pa problemerne, sa henholder
Sundhedsstyrelsen og topledelsen sig til NWS og NPG som logikker, dog uden at seette de
rammebetingelser til rddighed som disse logikker forudszetter. Det vil sige at
styringsmaessige problemstillinger bliver transformeret til at veere individuelle aktgrers
problemstillinger. Akutfunktionen er et eksempel. Det forventes, at medarbejderne sikrer
gode patientforlgb, hvor de patienter som kan behandles hjemme ogsa bliver behandlet
hjemme. Hverken de styringsmaessige eller organisatoriske rammer understgtter de
samarbejder som det kraever. Sundhedsstyrelsen tager ikke ansvar for opgavefordelingen
mellem primaer og sekundaer sektor, men leegger det ansvar over pa laegerne. Nar de ikke
kan blive enige om fordelingen, sa er det pa individ niveau at problemerne udfolder sig og
ikke pa det styringsmaessige eller pa det organisatoriske niveau, hvor problematikkerne og
Igsningerne af dem hgrer hjemme. Det kan skabe frustrationer og medfgre demotiverede
medarbejdere. Interviewpersoner fra alle tre omrader udtaler, at den made hvorpa
kommunikation og samarbejde imellem sektorerne foregar i dag er en stor haemsko for
bade effektivitet og kvalitet i patientforlgbene. De ser det som et vilkar, som de ikke ved
hvad de skal ggre ved.

Dette er en af konsekvenserne ved at Sundhedsstyrelsen ikke har taget stilling til hvilke
opgaver henholdsvis de praktiserende leeger og hospitalsleegerne skal varetage. Det betyder
reelt darligere service og kvalitet for borgerne og en gget gkonomisk udgift for kommunerne
og hospitalerne, da de skal betale for medfinansieret indleeggelse hver gang en
praktiserende laege indlaegger en patient. Dette pa trods af at kommunen ikke har reelle
muligheder for at handle forebyggende ved at der kommer en akutsygeplejerske hjem til
borgeren, hvis ikke den praktiserende leege valger at benytte denne mulighed.

De tre styringsparadigmer laegger forskellig veegt pa tillidsbegrebet i deres styring. NPM er
mest praeget af mistillid og derved optaget af malinger og dokumentation. NWS og NPG er
mere praeget af tillid bade til de professionelle og andre aktgrers intentioner og
kompetencer i forhold til at skabe vaerdi, service og effektivitet i den offentlige sektor. Men
det er nok at traekke tilliden for langt, hvis man taenker at de professionelle og andre aktgrer
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kan arbejde ud fra NWS og NPG’s styringslogikker i et sundhedsvaesen som i den grad er
styret efter NPM principperne.

Nar det er sagt, sa teenker jeg, at vi skal se kvalitetsstandarden vedrgrende akutfunktionen
som en version 1 i forhold til et helt andet og meget taettere samarbejde mellem hospitaler,
praktiserende lzeger og kommunerne. Et samarbejde som er til stor gavn for
patientforlgbene og som nar vi ser tilbage om 10 — 15 ar vil taenke er ganske ngdvendigt og
indlysende. Dette skifte tror jeg ikke, at nogle af de tre omrader i sundhedsvaesnet havde
taget initiativ til og havde kunnet gennemfgre uden Sundhedsstyrelsens kvalitetstandard. Sa
maske man kan tale om det var hgnen eller aegget der kom fg@rst. Skal rammebetingelserne
veere klare inden man laver en kvalitetsstandard, eller skal man lave en kvalitetsstandard og
derefter tilrette rammebetingelserne? Det kommer an pa hvilken teoretisk tilgang til styring
der anlaegges. At regeringen har valgt at lovgive fgrst, bekraefter mig i at det fortsat er NPM
som er det dominerende styringsparadigme i det danske sundhedsvasen. Pa godt og pa
ondt.

7. Perspektivering

Det bliver meget interessant at fglge akutfunktionen i arene frem. Der er flere kommuner
som har etableret akutfunktioner inden sundhedsstyrelsen kom med kvalitetsstandarden,
da de mener at det gav rigtig god mening for borgerne og for gkonomien. Deres
udfordringer har vaeret, at det er meget varierende hvor meget de praktiserende laeger har
benyttet akutfunktionen til at hjzelpe med til, at de borgere som kan behandles hjemme
ogsa blev behandlet hjemme. Disse laeger har brugt deres autoritative magt til ikke at have
tillid til at sygeplejerskerne har kompetencer til at varetage opgaverne. Nogle kommuner
har veeret ngdt til at lukke funktionen igen, da de praktiserende lzeger ikke benyttede den i
tilstreekkelig grad til at veere rentabel. Sundhedsstyrelsen har tydeligvis kigget til nogle af de
akutfunktioner i deres kvalitetsstandard, og man kan sige, at nu er det ikke laengere frivilligt
om laegerne gnsker at indga samarbejde med akutfunktionerne. Om det sa g@r en afggrende
forskel for deres handlinger, bliver spaendende at fglge de naeste ar.

Som leder for akutfunktionen i Albertslund Kommune, vil jeg naturligvis fglge udviklingen
teet. Jeg vil fglge hvad succeserne er og ogsa hvor sygeplejerskerne oplever barriere. Med
den forstaelse som udarbejdelsen af dette projekt har givet mig, vil jeg indga i dialoger med
bade nogle praktiserende laeger og nogle hospitalsleeger og hgre hvad de oplever af
succeser og barriere. Disse fund vil jeg bringe videre til samordningsudvalget som dels
bestar af overordnede ledere fra kommuner og regioner og dels af lokalpolitikere. S& ma vi
sammen tilrette rammerne, sa de understgtter den praksis vi gnsker.
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8.0 Refleksioner over egen ledelsesmaessige udvikling

Nar jeg ser tilbage pa den leder jeg var inden jeg startede pa MPG til nu, sa er der sket en stor
udvikling med mig bade pa det personlige og pa det faglige plan. Overordnet set har jeg udviklet mig
fra at vaere en leder som fulgte med stremmen, til at veere en leder som skaber mit eget
ledelsesrum. Jeg er nu meget mere bevidst om hvad rollen som leder indebaerer, og hvordan mine
personlige vaerdier influerer pa min ledelsesstil. Jeg har udviklet mine analytiske og refleksive sider
og ser nu problematikker og Igsninger ud fra flere perspektiver. Det giver mig en bedre forstaelse for
andres prioriteringer og mange flere muligheder for at samarbejde med, udvikle og motivere bade
medarbejdere, kollegaer, ledere og politikere. Det har givet mig en langt stgrre evne og lyst til at
arbejde i en politisk styret organisation. Eksempelvis var jeg tidligere god til bare at parere ordre,
uden at stille spgrgsmal. Det var uheldigt pa mange mader. Dels spurgte jeg ikke ind til hvad der
gjorde, at det var disse emne der blev prioriteret fra politisk eller fra direktionens side. Det betgd, at
jeg ikke kunne argumentere for eller skabe mening i forhold til prioriteringerne ned ad til i
organisationen og dels betgd det, at jeg ikke var i stand til at lede op ad og kvalificere
prioriteringerne.

Jeg har faet en st@rre forstaelse for mine egne reaktioner. Hvad det er som inspirerer mig i
lederrollen, hvad der er mine staerke sider, og hvad jeg fortsat skal arbejde med at udvikle. Jeg er
ikke en autoritaer leder. Jeg arbejder bedst med at vi sammen saetter retninger og mal. Vi definerer
og aftaler hvilke opgaver vi hver isaer har for at na malene, vi stopper op og reflekterer over om vi
nar delmalene og traeffer afggrelser i forhold til om vi skal @&ndre ved vores praksis. Jeg er en leder
der giver vide rammer for mine ledere og medarbejdere. Til gengeeld rammer det mine personlige
vaerdier hardt, nar jeg oplever, at lederne ikke ggr som vi har aftalt. Det er en side af min
ledelsespraksis som jeg arbejder intenst med at eendre hos mig selv. Jeg arbejder med ikke at tage
sadanne ”svigt” personligt. Jeg arbejder med mig selv i forhold til hvordan jeg kan vaere styrende og
fortsat venlig i min ledelse, i forstaelsen af at ikke alle ledere og medarbejdere trives og motiveres af
samme vide rammer som jeg selv gor.

Jeg indser nu, at det vigtigste for mange mennesker ikke er at fa ret, men at se mening i forhold til
de beslutninger og valg der bliver truffet i organisationerne. Jeg forstar vigtigheden af mit
oversaettelsesarbejde bade i forhold til medarbejderne og i forhold til ledere og politikere. Jeg har
faet en langt mere nuanceret forstaelse af de rammer og vilkar som vi arbejder i, i de offentlige
organisationer. Jeg har faet forstaelse for de dilemmaer som ofte er vilkar, og det giver mig en stgrre
mulighed for at agere i de ofte svaert styrbare farvande. Disse indsigter har givet mig viden om, at jeg
skal vaere langt mere inddragende i det strategiske og taktiske arbejde, end jeg har veeret tidligere.
Det gelder bade pa det politiske niveau og i forhold til ledere og medarbejdere. Nar jeg er
inddragende oplever jeg for det f@rste, at beslutningerne bliver kvalificerede pa et hgjere niveau, da
mange flere vinkler er teenkt ind, og jeg oplever ogsa at det er langt lettere at fa fglgeskab til de
beslutninger som vi treeffer. Pa den anden side oplever jeg ogsa et langt hgjere kompleksitetsniveau.
Jeg oplever, at det blandt andet er her hvor jeg bliver udviklet og motiveret som leder ved at
inddrage mange perspektiver og sa maerke efter, hvornar der er informationer og viden nok til at
traeffe beslutning velvidende om at beslutninger altid er kontingente og ikke alles inputs kan ses i
resultatet.
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Udarbejdelse af dette projekt har blandt andet givet mig et stgrre indblik i hvad de forskellige
styringsparadigmer opstiller af rammer, muligheder og begraensninger. Jeg har faet blik for at
styringsparadigmerne optraader med forskellige intensitet forskellige steder i den offentlige sektor.
De sameksisterer og det er ngdvendigt at integrere og handtere dem samtidigt, nar der er et gnske
om at indbygge netveaerk i hierarkier og hierarkier i netvaerk. Ngdvendigheden af at genopfinde og
nyudvikle den offentlige sektor. N¢dvendigheden af sammenhang i bestrabelserne pa at gére den
politiske ledelses vilje til virkelighed ved at vi far kommunale akutfunktioner som sikrer, at de
borgere som kan behandles hjemme ogsa bliver behandlet hjemme.
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