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FORORD

Det er vist i dag tydeligt for de fleste, at ledelse gør en væsentlig forskel – også i hospitalsvæsenet. Når der løbende sker store forandringer, og når fokus er på høj effektivitet og løbende tilpasning til samfundets krav, er der et særligt behov for virkningsfuld ledelse.

Heldigvis ønsker flere og flere på sundhedsområdet at dygtiggøre sig netop på det område. Denne bog er skrevet til dem og har en ambition om at komme godt rundt om hele ledelsesfeltet på hospitalsområdet. Så godt, at også denne nye udgave af bogen kan danne grundstammen i diplom- og masteruddannelser rettet mod ledelse i sundhedsvæsenet.

Den oprindelige udgave af bogen udkom i sommeren 2008. Selvom det kun er fire år siden, må vi konstatere, at der – ganske som vi forudså – er høstet mange betydningsfulde erfaringer og er sket så betydelige ændringer, at et opdateret, skarpt og nuanceret billede af ledelsesudfordringerne i hospitalsvæsenet kræver en opdateret og delvist nyskrevet bog.

Vi sammenfatter i bogen en lang række bidrag i én fremstilling. Dermed tilbyder vi læseren et overblik over feltet og en forståelse af de vigtigste udviklingstendenser. Vi giver endvidere nogle relevante bud på, hvordan de konstruktive ledelsesindsatser inden for sundhedsvæsenet kan styrkes yderligere.

Vi har især haft fokus på udviklingen inden for hospitalsvæsenet, og det er også herfra, de fleste eksempler kommer. Men generelt er sundhedsvæsenet på vej gennem nogle markante strukturelle ændringer, som påvirker samarbejdsrelationerne imellem de forskellige parter i den primære og den sekundære sektor – hospitaler, almen praksis og kommunale sundhedsaktiviteter. Dette afspejles i et helt nyt kapitel. Ledere fra andre dele af sundhedsvæsenet kan derfor have fornøjelse af at læse med. De må blot selv oversætte indholdet til egne forhold.

Som forfattere tager vi et fælles ansvar for bogens indhold. Vi har hver især været hovedforfattere på forskellige kapitler, men i arbejdet frem til det endelige resultat har vi bearbejdet stoffet på tværs, så alle har bidraget til helheden. Vi har set det som en styrke, at vi tilsammen byder på mange års praktisk erfaring fra arbejde i og med sundhedsvæsenet samt en akademisk indsigt i en række relevante hoveddiscipliner. Sammen har vi været i stand til at skrive en bredere dækkende grundbog, end vi havde kunnet hver for sig. Vi har således både det overordnede samfundsøkonomiske perspektiv og det fagligt forankrede perspektiv, ligesom vi har ledelsesperspektiverne med både stort og lille L.

Derfor har et tilbagevendende tema i arbejdet med bogen også været: Hvad er vores – fælles – opfattelse af fænomenet ledelse? Vi har valgt ikke på forhånd at fastlægge én definition, men i stedet ladet den fælles forståelse vokse frem i skriveprocessen. Det har vi gjort i ydmyg erkendelse af, hvor mangfoldig ledelse er, og hvor afhængig den er af de sammenhænge, ledelsen skal praktiseres i. Forenklet kunne man sige, at ledelse både skal give retning og fremdrift samt sikre indholdet i indsatserne. Det lyder enkelt, men rummer meget komplekse og varierende udfordringer for alle, som prøver kræfter med at løfte en del af ledelsesopgaven.

Efter sidst i skrivefasen at have gennemlæst manuskriptet med dets forskellige vinkler kan vi sammenfatte vores opfattelse af ledelse som henholdsvis et organisatorisk fænomen og som en faglig disciplin:

•  Ledelse er altid en del af en organiseret opgaveløsning, uanset hvor hierarkisk, kollektivt eller individualiseret den i øvrigt praktiseres. Med andre ord kan alle have en andel i ledelsen, uanset hvor de befinder sig i forhold til hierarki og opgave.

•  Ledelse udfolder en relation mellem mennesker. Det giver ikke mening at lede ting eller systemer – man styrer en bil. Man leder den ikke.

•  Ledelse er en proces med et samspil imellem det mentale og det adfærdsmæssige. Ord og handling spiller sammen og skal i sidste instans hænge sammen. Dermed har ledelse også en etisk dimension ud over den tekniske. Nogle former for ledelse er bedre end andre.

•  Ledelse er en kompetence, der kan læres og udvikles. Talentet kan være forskelligt og engagementet ligeså, men det har primært betydning for, hvor langt man når, og hvor let det går.

•  Ledelse drejer sig overordnet set om at sætte retning på aktiviteter og at skabe handling i forlængelse heraf. Det er forskelligheden i, hvordan det kan og skal praktiseres, der gør det nødvendigt at skrive bøger om emnet.

Bogen kan læses på flere måder. Mange vil sikkert foretage nedslag på emner af særlig interesse. Vil man have en generel introduktion til feltet, kan man blot starte forfra. Så kommer man hurtigt til kernen i lederens opgaver og får de mere overordnede eller generelle ledelsesvinkler til sidst. Hvert kapitel er under alle omstændigheder tilstræbt skrevet, så det kan stå alene.

Vi går altså så direkte til stoffet som muligt og lægger derfor ud med at give et overblik over sundhedsvæsenets særlige vilkår og de hovedtræk, der har betydning for, hvordan ledelse generelt udøves i sektoren. Vi viser et opdateret billede af de generelle ledelsesmæssige udfordringer i hospitalsverdenen, og hvordan de formelt og reelt er reguleret. Desuden gennemgår vi forholdsvis nuanceret de forskellige former for ledelse, som kan og skal praktiseres såvel på overordnet, strategisk niveau som i relation til drift og udvikling. Hertil hører uddannelses- og udviklingsaktiviteter, en vurdering af rekrutteringsbehov og -muligheder samt den forskning og den praksisnære udvikling af viden, som skal understøtte det hele. Herefter et blik på det magtmæssige samspil mellem de primære grupperinger på et typisk hospital.

I de følgende kapitler gennemgår vi – fortrinsvis set fra en driftsledelses synsvinkel – de mere overordnede og tværgående udfordringer, som konfronterer ledelse i hospitalsverdenen. Vi tager et overordnet afsæt i den måde, hvorpå ledelsesforskningen over tid har udviklet vores forståelse af temaerne, og går dernæst et skridt tættere på det konkrete ved at gennemgå tidens forskellige bestræbelser på at styre aktiviteterne på sundhedsområdet. Herefter følger et kapitel om samspillet med de andre professionelle aktører i kommuner og almen praksis. De næste kapitler adresserer hovedopgaverne for driftsledelsen, såsom at understøtte organisationens evne til at løse fremtidens opgaver, at skabe sammenhæng imellem de mange aspekter af opgaveløsningen og de mangeartede faglige bidrag. Til hovedopgaverne hører også at sikre, at de knappe ressourcer styres i forhold til de mangfoldige mål, og samtidig at sikre den aftalte kvalitet. Endvidere drejer det sig om at understøtte udvikling og integrere resultaterne i driften gennem metoder, systemer og ny teknologi. Endelig handler hospitalsledelse om at sikre, at de, hvis helbred og velfærd er sundhedsvæsenets eksistensberettigelse – patienter, brugere, og pårørende, kort sagt borgerne – bliver inddraget.

Sidste del af bogen retter sig også mod sundhedsvæsenet som en del af en offentlig sektor. Udgangspunktet er de særlige vilkår, som har præget den offentlige sektor og dermed givet særlige rammer og udviklingsmuligheder for offentlige ledere med skyldig hensyntagen til, at der også findes hospitaler på privatøkonomiske vilkår. Vi drister os endelig til at udstikke nogle fremtidsperspektiver. Hvorhen fører de spor, vi kan se i nutidens og den helt nære fremtids sundhedssektor?

Bogen igennem forsøger vi loyalt og dækkende at beskrive de forhold, som behandles, men vi bestræber os også på at se videre end øjeblikket og rette opmærksomheden på hovedtræk og tendenser, der måske ikke er så synlige for den enkelte leder, som befinder sig midt i de daglige opgaver. Vi prioriterer forståelse af kernen i emnerne, af sammenhænge og lange linjer frem for den aktuelle detalje.

Vi er alle engagerede i sundhedsvæsenets udvikling og vedstår derfor en holdning til stoffet. Den kommer frem på væsentlige områder, men overblik og forståelse har generelt førsteprioritet.

Førsteudgaven af bogen havde to røde tråde. Fra det indre perspektiv, dvs. primært vedrørende de indre forhold i hospitalsvæsenet, var den røde tråd begrebet hybridledelse, som udtrykker driftsledelsers behov for at integrere faglighed og det generelle i ledelsesopgaven. Fra det ydre perspektiv, dvs. primært vedrørende rammevilkårene for væsenet, var den røde tråd behovet for løbende, strukturelle tilpasninger.

Denne udgave af bogen afspejler, at tiden er en anden, og det samme gælder omdrejningspunkterne i hospitalsledelse. Derfor er der nu to nye røde tråde, nemlig henholdsvis et overordnet og et driftsnært perspektiv:

•  Overordnet er nøglebegrebet ledelse af kompleksitet. Det dækker over behovet for et samtidigt fokus på ressourceudnyttelse og kvalitet, samt for at lede på distancen i store organisationer, på flere matrikler osv. Det dækker også over ledelse af forskelligartede aktiviteter, f. eks. i organisationer, der ikke er søjleopdelt efter lægelige specialer, men efter forskelligartede aktiviteter, og ledelse af andet end patientforløb, f. eks. omfattende og kostbare materialestrømme. Ikke mindst dækker det over nødvendigheden af at skabe sammenhæng i patientforløb og i borgerens kontakter med sundhedsvæsenets forskellige parter.

•  På det driftsnære plan er nøglen integrerende ledelse som en naturlig fortsættelse af det overordnede perspektiv. Driftsledere på hospitalerne skal lede flere generationer af medarbejdere med hver deres forskelligartede virkelighedsopfattelser. De skal lede selvledende medarbejdere, dvs. koble mellem enhedens strategiske niveau og driften, på en måde, så de ansatte i længden og på afbalanceret vis kan engagere sig selv og deres kompetencer i opgaveløsningen. Det betyder også, at udviklingen af den sociale kapital i enheden er central. Hertil kommer, at driftslederne skal lede flere, nye og forskelligartede fagligheder, for ikke at tale om, at der først og fremmest skal være plads og ansvar til borgerne som kompetente borgere/patienter. Alt i alt rigeligt med udfordringer og udviklingsmuligheder for den driftsnære leder.

Som nævnt har bogen primært en ambition om at skabe overblik og indsigt samt at anvise udviklingsperspektiver frem for at tilføre originale bidrag. Derfor støtter vi os undervejs til en række hovedbidrag forfattet af andre. Vi tilstræber at give en bredt accepteret fremstilling og har derfor ofte været i den situation, at adskillige værker underbygger en given fremstilling. For at lette tilgængeligheden angiver vi fortrinsvis referencer, hvor en beskrivelse er kontroversiel eller blot støttet af få kilder. Ellers henviser vi efter hvert kapitel til de primære værker, der hver for sig uddyber og underbygger kapitlets indhold.

Bogen er blevet til i vores interne dialog og baserer sig naturligt på forfatternes løbende dialoger med andre iagttagere og aktører. Hvis læseren føler sig inspireret til at kommentere eller bidrage med nye vinkler og informationer, ser vi det fortsat som et tegn på, at noget er lykkedes.

Undervejs i arbejdet med bogen har vi vendt en række aspekter med gode kolleger og fagfolk fra sektoren. Omend slutproduktet alene er vores ansvar, retter vi dog en stor og varm tak til kontorchef Per Bo Nørgaard Andersen, Koncern HR, Region Midtjylland, for hans bidrag til kapitel 6. Det samme gælder fuldmægtig Lise Klarholt Busk, Koncern HR, Region Midtjylland, for særdeles effektiv bistand med den tekniske færdiggørelse af manuskriptet.
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AFSÆT: ET ØJEBLIKSBILLEDE AF SUNDHEDSVÆSENET

Sundhedsvæsenet berører alle på én eller anden måde. I løbet af et år gør 90 % af befolkningen brug af sundhedsvæsenets tilbud.1 Regner man pårørende med, er næsten alle mennesker i løbet af et år i berøring med sundhedsvæsenet. Derfor har alle en mening om og en holdning til sundhedsvæsenet, der bunder i personlig erfaring. Alle har gode og dårlig erfaringer og klare meninger om årsagerne.

Sammenlignet med andre af velfærdssamfundets institutioner er der kontakt hele livet igennem. Set over et livsforløb har der for en typisk 70-årig været mindst 200-300 kontakter. På andre velfærdsområder er der kun episodisk kontakt. Sundhedsvæsenet skal fungere døgnet rundt, året rundt. Sygdom er ikke begrænset til daglig åbningstid på hverdage – eller afgrænset til bestemte dele af livsforløbet.

Sundhedsvæsenet er et fællesskabsanliggende, fordi det er skattefinansieret. Politisk er det i store træk underlagt betingelserne for den offentlige økonomi – og så alligevel ikke: Væksten i sundhedsudgifterne har i mange år oversteget de opstillede vækstrammer. Forklaringerne er mange, men kan koges ned til, at når det drejer sig om liv og lemmer, agerer vi anderledes end i andre af livets forhold.

Hospitalerne er offentligt ejede og drevne med undtagelse af, hvad der svarer til 2-3 % af de senge, som findes på privathospitalerne. De er store virksomheder, og i deres hjembyer er de ofte den største lokale arbejdsplads. Odense Universitetshospital har over 8000 ansatte og er dermed byens største arbejdsplads. Der findes større private virksomheder, men ikke med en så stor koncentration af arbejdspladser på én geografisk lokalitet. Danfoss har omkring 23.000 medarbejder på verdensplan, men der er ikke ansat 7000 i Nordborg på Als. Faktisk er der i hele Danmark under 6000 ansatte.2 Region Syddanmark har ca. 25.000 ansatte inden for regionen.

Det er en kompleks ledelsesopgave at få et stort hospital til at fungere i dagligdagen. Der er mange forventninger, som skal opfyldes. Primært patienternes, men også forventningerne fra politikerne i regionsrådet – for slet ikke at tale om Christiansborgs politikere. De mange medarbejdere skal have faglige udfordringer, et godt arbejdsmiljø, vagtplaner, der i rimelig grad kan forenes med familielivet, osv. Arbejdsgange skal være hensigtsmæssige, ventetidsgarantier overholdes, kvalitet dokumenteres, produktiviteten øges, budgetter overholdes osv.

De strategiske udfordringer for både hospitals- og afdelingsledelser er store. Spørgsmålene er bl.a.:

•  Hvor skal vi bevæge os hen? Hvad er fremtidens hospital?

•  Hvilke behandlingstilbud skal vi tage i brug hvornår?

•  Hvordan skaber vi en attraktiv arbejdsplads, som tiltrækker og fastholder medarbejdere?

•  Hvordan lever vi op til de politisk formulerede mål?

Udfordringerne er alle sammen i betydeligt omfang underlagt politiske betingelser eller i det mindste hensyntagen til de folkevalgte politikere, som repræsenterer det fællesskab, der ikke blot finansierer sundhedsvæsenet, men også fastlægger de overordnede mål og rammer.

I dette kapitel sætter vi fokus på en række faktuelle forhold og udviklingslinjer, som tilsammen danner bagtæppe for de efterfølgende kapitler. Kapitlet er derfor tabel- og figurtungt. Ledelse forudsætter imidlertid ofte, at man kender og forstår den større sammenhæng, som ledelsesopgaven udføres i. Kapitlet præsenterer et deludsnit af denne større sammenhæng. I afslutningsafsnittet gennemgår vi det nye hospitals-landkort i detaljer og angiver nogle af de organisatoriske og ledelsesmæssige udfordringer.

SUNDHEDSVÆSENETS UDFORDRINGER

Der vil til enhver tid være udfordringer for medarbejdere og ledere i sundhedsvæsenet. Nogle udfordringer er nye og midlertidige, det gælder f. eks. indførelse af den elektroniske patientjournal (EPJ). Andre udfordringer kan være vedvarende, det gælder f. eks. at skabe plads til nye og ofte ressourcekrævende behandlingsmetoder. En mellemlang udfordring er de store hospitalsbyggerier og -renoveringer, som sygehusvæsenet står foran i de kommende år.

Udfordringerne stiller ikke alene store krav til den driftsmæssige og administrative ledelse, men også til den politiske ledelse. Rækkefølgen er ikke udtryk for en prioritering. Gennemgangen vil primært være konstaterende og dermed uden megen diskussion af bl.a. det ønskværdige i en konkret tendens. Derfor opridser vi overvejende vilkår og rammer for ledelse i fremtidens sundhedsvæsen.

Befolkningsudviklingen

I én sætning kan udfordringen beskrives ved, at befolkningens gennemsnitsalder vokser. I det næste tiår stiger antallet af over 63-årige med 200.000, mens antallet af over 80-årige fordobles til 400.000. Samtidig begynder antallet af personer i aldersintervallet 15-64 år at falde svagt efter at have været jævnt stigende i de sidste mange år.3 Disse to simple observationer peger på henholdsvis sundhedsvæsenets efterspørgsels- og produktionsside.

Med flere ældre vil efterspørgslen efter sundheds- og omsorgsydelser vokse af den enkle grund, at behovet stiger markant med alderen. Fremadrettet kan ingen sige, præcist hvor stor stigningen bliver, dels fordi der kommer nye behandlingsmuligheder, dels fordi de generationer, som bliver ældre, måske har en bedre funktionsevne end tidligere. Men en stigning er uomgængelig. Stigningen bliver måske størst i ældreomsorgen, som personalemæssigt konkurrerer med sundhedssektoren om sygeplejersker og social- og sundhedsassistenter.

Samtidig bliver der samlet set færre personer til at levere disse ydelser. Konkurrencen om de erhvervsaktive vil blive øget i de kommende 10-20 år, uanset om den nuværende lavkonjunktur fortsætter nogle år endnu. Der vil opstå konkurrence såvel mellem den private og den offentlige sektor som mellem den offentlige sektors forskellige dele, og der vil blive færre personer for arbejdsgiverne at konkurrere om.

Sundhedsvæsenet har i sagens natur altid været personaleintensivt. Omkring 70 % af budgettet går til aflønning. Derfor har personaleledelse også altid været vigtigt, og i fremtiden bliver det endnu vigtigere: Rekruttering og fastholdelse bliver de to centrale opgaver, hvilket vil kræve innovativ tænkning om stort set alt, fra hvad der overordnet er en god arbejdsplads, til mere konkrete forhold som arbejdsmiljø, kompetenceudvikling, udfordrende arbejdsopgaver og incitamenter (såvel materielle som immaterielle). Det er gennem personalet, at en lang række af disse udfordringer skal løses.

Kvalitet

Kvalitet er kommet mere og mere i fokus i de sidste 5-10 år. På det formelle plan har kulminationen været akkrediteringen efter Den Danske Kvalitetsmodel.4,5 Samtlige offentlige og private hospitaler vil være akkrediteret i løbet af 2013. Delvist parallelt hermed skal modellen udstrækkes til det øvrige sundhedsvæsen, inkl. den relevante del af den kommunale sektor, f. eks. hjemmesygeplejen, genoptræningen, børnetandplejen og sundhedsplejen.

På mange måder er kvalitetsbegrebet altomfattende, sådan som det f. eks. opfattes i total quality management og excellencemodellerne,6 men det har på sundhedsområdet fået tre fokusområder: den organisatoriske kvalitet (arbejdstilrettelæggelse, interne arbejdsgange m.m.), den patientoplevede kvalitet og den faglige kvalitet. Det er som sådan ikke nyt. Der har f. eks. været arbejdet systematisk med patientoplevet kvalitet siden midten af 1990’erne, hvilket bl.a. er kommet til udtryk ved de tilbagevendende undersøgelser af patienttilfredshed.7 Arbejdet med faglig kvalitet kan ses i forbindelse med opbygningen af kliniske databaser og igangsætningen af Det Nationale Indikatorprojekt, NIP, omkring årtusindskiftet. Se i øvrigt kapitel 14 om de ledelsesmæssige konsekvenser af det stigende fokus på målbar kvalitet.

Offentliggørelse af resultater

En kombination af flere tendenser har ført til, at der nu rutinemæssigt offentliggøres data om forskellige dimensioner af hospitalernes aktiviteter og formåen. Det relativt ufuldstændige stjernesystem på www.sundhedskvalitet.dk er en klar manifestation af tankegangen. Tendenserne kan sammenfattes ved stikordene „frit valg“ og „sammenligningskonkurrence“ (benchmarking). For at give mening kræver begge dele, at der er information til rådighed, f. eks. om ventetid og kvalitet, hvis det frie valg også skal være et informeret valg.

Det udvidede frie sygehusvalg med først en to-måneders-og senere en en-måneds-garanti – og måske i løbet af 2012 en differentieret garanti – kræver, at borgerne forholder sig til, hvilket hospital de ønsker at bruge. Dette kræver til gengæld, at den information, som borgeren har adgang til, er relevant, dvs. ikke kun handler om ventetid, men f. eks. også om hyppigheden af operationsinfektioner, medicineringsfejl og patienttilfredshed. Informationen skal desuden være lettilgængelig. Der er næppe uenighed om, at der skal være tale om et informeret valg, men der kan være forskellige vurderinger af, hvor detaljeret og omfattende information der skal være tale om – og om det kræver en sammenfatning i form af f. eks. et antal stjerner. Man ser den samme tendens i mange andre lande. Her skal det måske snarere ses i lyset af dokumentation for ansvarlighed (accountability). Dette kan ses i sammenhæng med et andet fænomen: sammenligningskonkurrence.

Med fravær af traditionel markeds- og priskonkurrence på det meste af sundhedsområdet, og på hospitalsområdet i særdeleshed, er spørgsmålet, hvordan man tilskynder til bedre drift og service. Sammenligningskonkurrence er én af mulighederne.8,9 Grundideen i sammenligningskonkurrence er, at man ved at offentliggøre sammenlignende information om hospitalernes præstationer tilskynder dem til at blive gradvist bedre placeret i sammenligningerne. Det er åbenbart, at disse tilskyndelser fremmes, hvis der i kølvandet på offentliggørelserne kan registreres konsekvenser. I et system med frit sygehusvalg kunne det bl.a. påvirke patientsøgningen til hospitalet og dermed få afledte økonomiske konsekvenser.

Det udvidede frie sygehusvalg og offentliggørelsesstrategien stiller krav til ledelse – både på hospitals- og afdelingsniveau. Der er brug for øget opmærksom på, om de data, som hospitalet indsamler, er valide og pålidelige. Der er brug for en ledelsesform, som på den ene side ikke ensidigt fokuserer på de aspekter af hospitalets drift, der allerede offentliggøres data om, men alligevel tager bestik af forhold, som bør have øget opmærksomhed.

Elektroniske patientjournaler

Indførelsen af elektroniske patientjournaler (EPJ) på hospitalerne har været en langstrakt proces med mange brudte løfter og tunge implementeringsprocesser. Datoen for den endelige indførelse er i de tidligere amter blevet udskudt mange gange. Uden at gå i detaljer om processen på centralt niveau må vi konstatere, at implementering på hospitalsniveau har voldt mange problemer – lige fra tekniske problemer til problemer med at indføre de nye arbejdsgange, som EPJ forudsætter. Ledelsesmæssigt retter det opmærksomheden på evnen til at implementere komplekse projekter, som vedrører hospitalernes kliniske kerneydelser.

Ny hospitalsstruktur

Overgangen fra 14 amter til fem regioner har skabt behov for at genoverveje hospitalsstrukturen. En optimal hospitalsstruktur skabes ikke bare ved at sammenlægge tre eller fire amters hospitalsvæsener, hvor hvert enkelt amt har forsøgt at optimere sin egen struktur, ofte uden hensyntagen til naboamterne. Dette emne uddybes sidst i kapitlet med oversigter over de nye akuthospitaler, investeringer samt organisatoriske og ledelsesmæssige overvejelser.

Patientrettigheder og frit valg

Loven om patientrettigheder fra 1998 sammenfattede en række eksisterende retslige forhold og har været med til at sætte fokus på patienternes (rets)stilling i sundhedsvæsenet i almindelighed og hospitalsvæsenet i særdeleshed.

Garanti- og rettighedstænkningen fik for alvor sit gennembrud med det frie sygehusvalg i 1993. Halvhjertede garantier på bestemte operationer op gennem 1990’erne flyttede ikke meget på ventelistesituationen. Der begyndte først for alvor at ske noget, da der blev indført garantier med maksimale ventetider for hjerte- og kræftsygdomme omkring årtusindskiftet. Disse garantier stillede nye krav til hospitalernes evne til at tilrettelægge patientforløb og blev forstærket, da det udvidede frie sygehusvalg blev indført i 2002. Nu gav manglende overholdelse af to måneders ventetid ved offentlige hospitaler patienterne ret til for offentlig regning at lade sig behandle på private hospitaler i ind- og udland. Dette har medført, at mere end 550.000 patienter siden er blevet opereret på private hospitaler.

Indførelsen af akutgarantien for kræft stiller endnu flere krav til hospitalerne. Der er endvidere gennemført ventetidsgarantier for børne- og ungepsykiatrien, og gradvist udvides den til voksenpsykiatrien. Såvel det somatiske som det psykiatriske hospitalsvæsen er nu omfattet af garantier, der stiller betydelige krav til tilrettelæggelsen af patientforløb – eller produktionsplanlægning og patientlogistik, som er de mere almene betegnelser for de metoder, der skal tages i anvendelse. Disse garantier stiller endnu flere krav til hospitals- og afdelingsledelser. Ikke blot skal man gøre hospitalerne så gode, at de bliver foretrukket af patienterne, men de skal også være yderst velorganiserede. De krav fandtes ikke i samme omfang og var ikke så præcist formuleret for blot ti år siden.

Konkurrence med private hospitaler

Det udvidede frie sygehusvalg har sammen med et stigende antal behandlingsforsikringer været med til at skabe grobund for økonomisk levedygtige privathospitaler. Omend de kun udgør en beskeden del af den samlede behandlingskapacitet i det somatiske hospitalsvæsen – svarende til omkring 2 % af sengepladserne og omkring 3-4 % af den ambulante aktivitet – har det skabt konkurrence, ikke blot om patienter, men også om personale. Den største udfordring for de offentlige hospitaler består i at finde en grimasse, der kan passe til overlægers bijobberi på private hospitaler, ligesom det i almindelighed øger behovet for at skabe attraktive arbejdspladser. Det er dog vigtigt at have perspektiverne for øje: Der er 80-100 heltidsansatte speciallæger på de private hospitaler, hvortil kommer et noget større antal bijobbere og 300-400 sygeplejersker. I forhold til den samlede arbejdsstyrke på de somatiske hospitaler er det relativt få, men det drejer sig om en nøglearbejdskraft: narkosesygeplejersker, operationssygeplejersker, anæstesiologer samt ortopæd- og organkirurger.

Effektiviseringskrav

Hospitalerne har i en del år været underlagt krav om, at produktiviteten skal stige med 2 % om året. Dette krav omsættes håndfast til en budgetreduktion på 2 %, som ude i regionerne ofte øges med yderligere 1-2 procentpoint. Hertil kommer, at der nu løbende offentliggøres ranglister, hvor de somatiske hospitaler placeres efter deres produktivitetsvækst. Figur 1.1 viser tallene fra dette arbejde.

Hertil kan vi lægge en rivende udvikling inden for nye diagnose-, behandlings- og rehabiliteringsmetoder. Der foregår en omfattende forskning og udvikling, såvel direkte på medicinske områder som inden for tilgrænsende teknologier, der kan nyttiggøres på sundhedsområdet.
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Figur 1.1. Produktivitetsudviklingen.
Kilde: Sundhedsministeriet: Løbende offentliggørelse af produktivitet i syge hussektoren (VII delrapport).
Udviklingen fra 2009 til 2010.


Nogle gange er konsekvenserne, at indsatsen forenkles, f. eks. på grund af digital røntgen, som indebærer, at billeder lettere kan sendes elektronisk og vurderes over store afstande. Andre gange resulterer de i en forenkling kombineret med behov for nye kompetencer og ny organisering. Det er f. eks. tilfældet med telemedicin, hvor borgerne får mulighed for egenomsorg i forbindelse med forskellige former for kronisk sygdom, bl.a. sukkersyge, hjertesygdomme og såkaldt kronisk obstruktiv lungelidelse (KOL). Borgerne skal nu have avanceret udstyr med sig hjem, og de skal uddannes i at bruge det og i at overvåge deres egen tilstand. Dermed bruger hospitalet mindre ambulatorie- og laboratoriekapacitet på den enkelte, men til gengæld mere personalekapacitet til uddannelse og vejledning. Atter andre gange medfører ny teknologi simpelthen behov for ny kapacitet og nye ressourcer, f. eks. når man inden for psykiatrien får en række nye diagnoser, som indebærer særlige behandlingsbehov for de pågældende patienter.

Alle disse ting foregår i en verden, hvor de samlede midler ikke øges i samme takt som mulighederne og behovene. Hvad gør man, når det hele skal være „mere, bedre og billigere“? Man må stille skarpt på måden, opgaverne løses på. Der bliver brug for prioritering og for, at medarbejdere og andre ressourcer udnyttes mere hensigtsmæssigt. Der bliver mere behov for at kalde på borgernes og de pårørendes egne ressourcer, der stilles ændrede krav til arbejdsgange, der opstår behov for at anvende lean, ny teknologi skal udnyttes bedre, og der skal være en effektiv overordnet organisering og koordination.

Ledelseskrav og forventninger kontra ledelseskapacitet

Ser man fremad i dette lys, rejses der store forventninger til både medarbejdere og ledelse. Det grundlæggende spørgsmål er, om der er det rigtige forhold mellem på den ene side den eksisterende ledelseskapacitet og på den anden side fremtidens krav til ledelse. Man kan illustrere det med en ligning10 som i figur 1.2.
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Figur 1.2. Ledelseskrav, ledelsesforventninger og ledelseskapacitet.
Inspiration: Kurt Klaudi Klausen, 2004.


På ethvert givet tidspunkt skal brøken helst være større end eller lig med 1. Der findes i sagens natur ikke nogen objektiv måde at måle det på. Derfor er det alene en begrebsmæssig konstruktion, der alligevel kan være med til at klargøre problemstillingen. Når man dernæst kombinerer ligningen med (mindst) fire hovedområder, som de fleste ledere i varierende grad skal forholde sig til (figur 1.3), kan man vurdere, hvor en organisation står, og dermed også på hvilke områder ledelseskompetencerne skal udvikles.

De økonomiske rammer har ændret sig

Selv om man siger, at sundhed og sygdom ikke bør dreje sig om penge, er økonomiske ressourcer en forudsætning for, at sundhedsvæsenet kan fungere. En betydelig del af ledelsesopgaven går altid ud på at disponere ressourcer, at forbedre arbejdsgange, at sikre, at personaleressourcer bruges bedst muligt, og at følge op på økonomien.
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Figur 1.3. Hovedområder for ledelse.


Meget af debatten fokuserer på, om sundhedsvæsenet har tilstrækkelige ressourcer til rådighed. Det korte svar er, at det har man ikke i en ideel verden, dvs. i en verden, hvor alle ønsker kan imødekommes, og alle behandlingsmæssige fremskridt indføres her og nu. I stedet hører man tilbagevendende beklagelser om besparelser og nedskæringer. Passer det? Hvordan afgør man, om ressourceniveauet er passende?

For at få det mest retvisende billede af den reale ressourceudvikling er tallene i figur 1.4 korrigeret for befolkningsudviklingen samt løn- og prisinflation ved at måle udgifter pr. indbygger opgjort i faste (2005-)priser. Figuren viser med al tydelighed, at besparelser, forstået som et reelt fald i udgifterne, stort set ikke er forekommet siden 1966, dog med små nedgange i midt-70’erne (energikrisen) og i 1980’erne („genopretningen“ af dansk økonomi). De samlede sundhedsudgifter er mere end tredoblet i perioden med den største stigning i sygehusudgifter.
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Figur 1.4. Sundhedsudgifterne pr. indbygger 1966-2010 (2005-priser).
Kilde: Nationalregnskabsstatistikken, produktionssiden, Statistikbanken.


Perioden 1980-1992 var præget af en meget beskeden vækst og i enkelte år en egentlig tilbagegang. Som det fremgår senere, var det også i denne periode, at der kom øget fokus på ledelse i hospitalsvæsenet. I årene fra 1966 til 2008 skete der samtidig en forøgelse af hospitalsvæsenets andel af sundhedsudgifterne: Fra omkring 62 % til ca. 70 % af de samlede sundhedsgifter.

Med korrektion for befolkningsudvikling og inflation skal forklaringerne på udgiftsudviklingen søges andre steder. Der er ikke tvivl om, at hovedforklaringen skal findes i udviklingen af nye behandlingsmuligheder (teknologi). I flæng kan vi nævne eksempler på behandlinger eller diagnostiske metoder, som enten ikke fandtes i 1966, var i deres vorden eller af den ene eller anden årsag ikke var indført. Det er alt sammen behandlinger, vi i dag betragter som selvfølgelige:

•  Organtransplantationer

•  Hofte- og knæledsudskiftninger

•  Bypassoperationer

•  Aids-behandling

•  Kunstig insemination

•  Tilbud til for tidligt fødte

•  Aborter

•  Vaccination mod mæslinger, fåresyge og røde hunde

•  CT- og MR-scanninger

•  Kolesterolsænkende medicin

•  Antidepressiva

•  Kikkertundersøgelser

•  Kikkertkirurgi

•  Lokalbedøvelse

Man bliver helt forpustet. Men man må samtidig huske på, at vi ser på 45 års udvikling. Man skal også huske, at denne vækst har været muliggjort af en samtidig økonomisk vækst. I de samme 40 år blev bruttonationalproduktet pr. indbygger godt og vel fordoblet. Sundhedsvæsenets relative andel af bruttonationalproduktet steg således igennem perioden, jf. figur 1.5.

Ændringer i befolkningens aldersfordeling har ikke spillet nogen væsentlig rolle i perioden. Ser man f. eks. på andelen af over 64-årige, har den ganske vist været stigende i perioden, men var stabil fra sidst i 1990’erne til omkring 2006.

Indirekte illustrerer den skitserede udvikling også de organisatoriske ændringer, som hospitalerne har undergået: øget specialisering, skift mod planlagte operationer, sammedagskirurgi, kortere liggetid i kølvandet på behandlingsmæssige fremskridt osv. Nogle af de nye behandlinger har medført rationaliseringsgevinster, eksempelvis overgangen til sammedagskirurgi og medicinsk behandling af mavesår, mens andre entydigt har været udgiftsforøgende, som f. eks. aids-behandling og hjerte- og levertransplantationer. Nettoresultatet er dog klart: Der har været tale om en markant realvækst, og det er lige så klart, at hospitalernes organisering er blevet væsentlig mere kompliceret i samme periode.

MEN ER DET NOK?

Figur 1.4 besvarer ikke spørgsmålet: Bruger vi tilstrækkeligt på det danske sundhedsvæsen? For det lader sig ikke entydigt besvare. Der har været en tendens til at søge svaret ved at se på, hvor stor en andel af bruttonationalproduktet der går til sundhedsvæsenet. Derfor undersøger vi det nu nærmere.

I den sundhedspolitiske debat har sammenligninger med udlandet af, hvilken andel af bruttonationalproduktet, BNP (summen af indenlandsk forbrug og investeringer plus nettoeksport, dvs. eksport minus import; BNP udtrykker størrelsen af et lands økonomi) der går til sundhedsvæsenet, været brugt som målestok for, hvor godt eller dårligt det stod til. Danmark har normalt ligget lavt i sådanne sammenligninger. Debatten har givet anledning til så megen politisk irritation, at sundhedsministeren i 1999 ændrede definitionen af sundhedsudgifter for at opnå bedre tal.11 Dette var ikke helt ubegrundet, omend det præcise omfang af korrektionen kan diskuteres. I mange lande indgår dele af plejehjemssektoren og hjemmehjælp i definitionen af sundhedsudgifter i erkendelse af, at der er en glidende overgang mellem sektorerne. Man valgte derfor at gøre det samme i Danmark med en pænere placering til følge. Efter denne justering kom Danmark til at ligge midt i feltet af europæiske OECD-lande (figur 1.5).
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Figur 1.5. Sundhedssektorens andel af bruttonationalproduktet i en række lande i 2008.
Kilde: Society at a Glance, 2011: OECD Social Indicators; uddrag.


Der knytter sig mange misforståelser til nøgletallet „procent af bruttonationalproduktet“. Så mange, at man måske skulle undlade at bruge det. I nogle kredse er det opfattelsen, at jo større en andel, desto bedre, og at man i det mindste bør ligge i den halvdel med størst procentdel. Dette er i sagens natur synspunkter, der især findes i interesseorganisationer og den til enhver tid værende opposition, men som selvsagt også finder genklang på hospitalerne.

Der er mindst fem forhold, man skal tage med i betragtning, når man diskuterer spørgsmålet.

For det første er det et relativt mål, hvor vækst og størrelsen af både tæller og nævner betyder noget. F. eks. kan et fald i procentdelen udmærket dække over, at der er tale om en absolut stigning i sundhedsudgifterne. Figur 1.6 viser udviklingen i procentdelen fra 1970 til 2005.

For det andet er der en tendens til, at procentdelen er højere, jo mere velstående landet er, hvilket forklarer en del af variationen mellem landene.12 Her er Singapore en markant undtagelse. De samlede sundhedsudgifter er her kun godt halvdelen af de danske, og alligevel scorer man højere i OECD’s statistik over mål for sundhed end i Danmark. Muligvis fordi man har en meget anderledes finansiering og administration, og fordi man – endnu – har nogle befolkningsmæssige fordele i form af aldersfordeling, tendens til livsstilssygdomme mv.
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Figur 1.6. Danske sundhedsudgifter som procentdel af bruttonationalproduktet (Nationalregnskabet og OECD (stiplet)).
Kilde: Nationalregnskabsstatistikken, Danmarks Statistik og OECD Health Data, oktober 2007.


For det tredje skal man spørge, hvor mange sundhedsydelser man får for pengene. Det viser sig, at der er store forskelle på administrationsomkostningerne i forskellige lande – eller det økonomer mere generelt kalder transaktionsomkostninger, som f. eks. markedsføringsomkostninger. Det er penge, som man ikke får egentlige sundhedsydelser for. Her ligger USA højest, efterfulgt af lande som Tyskland og Belgien og med skattefinansierede lande som Danmark i bunden. Danmarks bundplacering skyldes i betydeligt omfang, at der kun er én finansieringskilde, nemlig regionerne, hvilket minimerer behov for afregnings- og opkrævningssystemer med mange finansieringskilder, f. eks. sygekasser som i Tyskland eller de mange forsikringsordninger i USA.

For det fjerde kan det samlede udgiftsniveau styres mest effektivt i skattefinansierede systemer og dårligst i mere markedsorienterede systemer som Schweiz og USA, med sygekassebaserede systemer som Tyskland, Østrig og Belgien i midten. Det er derfor ikke tilfældigt, at dette afspejler sig i figur 1.5.

For det femte bør man ikke drage normative konklusioner ud fra sådanne internationale sammenligninger. Bortset fra USA er de samlede sundhedsudgifter i næsten alle lande mere eller mindre håndfast politisk bestemt.

Der findes ikke et objektivt rigtigt tal for, hvor meget man skal eller bør bruge på sundhedsvæsenet. Det fastlægges, bortset fra i USA, politisk ud fra et komplekst sæt af hensyn til den øvrige offentlige sektor, landets samlede økonomiske situation, politisk fastsatte servicemål m.m. Ideelt kunne man hævde, at finansieringen skal svare til behovet, men det er i realiteten heller ikke muligt. Problemet er, at behov ikke kan opgøres objektivt – det afhænger i betydelig grad af de øjne, der ser på sagen. Hertil kommer, at behov kan dækkes i højere eller mindre grad med større og mindre sundhedsmæssig effekt til følge. En stor del af prioriteringsdebatten13 i sundhedsvæsenet drejer sig om sådanne spørgsmål. I et system, hvor markedskræfterne ikke spiller den store rolle, skal fordelingen af ressourcer forstås som en politisk proces inden for rammerne af public choice-teorier, der anvender økonomiske begreber til bedre at forstå den offentlige sektor.

PERSONALEUDVIKLINGEN GENNEMGÅR STORE FORANDRINGER

I dag er der knap 170.000 personer beskæftiget i sundhedsvæsenet, sammenlignet med knap 80.000 i 1970 (tabel 1.1.). I den mellemliggende periode er der imidlertid sket ændringer i såvel arbejdstid som ferie. Derfor siger det samlede antal arbejdstimer mere – og antal timer pr. beskæftiget endnu mere, bl.a. fordi antal beskæftigede omfatter såvel heltidssom deltidsbeskæftigede. Mens antal beskæftigede fra 1970 til 2004 steg med 114 %, steg antal præsterede timer med 97 %, hvilket dels skyldes fald i arbejdstid og mere ferie, og (muligvis) dels flere deltidsbeskæftigede. Det stigende antal timer pr. beskæftiget fra 2000 til 2010 må tilskrives, at færre arbejder på deltid.
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Tabel 1.1. Udviklingen i beskæftigelsen i sundhedssektoren.
Kilde: Nationalregnskabsstatistikken, Statistikbanken, Danmarks Statistik.


Arbejdsstyrken i sundhedsvæsenet udgjorde i 1970 3,7 % af den samlede arbejdsstyrke i Danmark. Dette tal var i 2004 blevet til 5,7 %. Sundhedsvæsenet udgør altså en stigende andel af samfundsøkonomien både målt i arbejdsindsats og i kroner.

Der er en tilbøjelighed til at overse, hvor mange der er ansat i primærsektoren, dvs. i forskellige former for lægepraksis (ekskl. den kommunale hjemmepleje, sundhedspleje og børnetandpleje). Tabel 1.2 illustrerer dette samt den relative udvikling i de to dele af sundhedsvæsenet.
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Tabel 1.2. Beskæftigelsen i praksissektoren: praktiserende læger, tandlæger, fysioterapeuter m.fl.
Kilde: Nationalregnskabsstatistikken, Statistikbanken, Danmarks Statistik


Det er interessant at notere, at det samlede antal beskæftigede i praksissektoren steg stærkt op gennem 1990’erne. Fra 1970 til 2008 er der tale om en stigning på fem procentpoint i forhold til den samlede beskæftigelse i sundhedsvæsenet. Antallet af selvstændige er steget markant. Det skyldes, dels at antallet af alment praktiserende læger afhænger af befolkningstallet, dels at der i perioden bl.a. er kommet flere praktiserende psykologer og fysioterapeuter. I gennemsnit beskæftiger de selvstændigt erhvervsdrivende knap fem personer. Betragtet som virksomheder er der således tale om små enheder uden større ledelsesmæssig kompleksitet.

Tabel 1.3 viser personaleudviklingen på hospitalerne underopdelt på en række personalegrupper. Samlet set er det sket en forøgelse på 15 % i antal ansatte.
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Tabel 1.3. Heltidsansatte på hospitalerne 2001-2010.
Kilde: Sundhedsstyrelsen, arbejdsmarked, offentlige sygehuse 2001-2010.


Blandt de sundhedsprofessionelle har væksten i lægegruppen været langt den største, procentvis dobbelt så høj som for de professionsuddannede. Man skal dog her vogte sig for kun at kigge på procenttallene og også se på de absolutte tal. Som vi senere skal vende tilbage til i afsnittet om djøfisering, kan man notere sig, at det akademisk uddannede personale er steget med 43 % over de sidste ti år, men med afsæt i kun 409 personer i 2001.

I kommunerne er der ansat en lang række sundhedsprofessionelle: i hjemmesygeplejen og hjemmehjælpen, på ældreområdet, i sundhedsplejen og i børnetandplejen. Efter kommunalreformen pr. 1. januar 2007 er der kommet flere til, men dog ikke eksplosivt mange. I den kommunale tandpleje var der i 2004 ansat ca. 3200 tandlæger og klinikassistenter. I sundhedsplejen var der i samme år ansat godt 1600 personer, heraf omkring 100 kommunallæger.

Af tabel 1.4 fremgår det, at antallet af heltidsansatte på ældreområdet, typisk plejehjem og hjemmepleje/hjemmesygepleje, stort set svarer til antallet af heltidsansatte på hospitalerne.
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Tabel 1.4. Personale i omsorg og pleje, fuldtidsbeskæftigede 2010.
Kilde: Danmarks Statistik, Statistikbanken, RES10.


Rundt regnet 12 % er professionsbachelorer, med sygeplejersker som langt den største gruppe. Set ud fra et arbejdsmarkedsperspektiv er det i betydelig grad grupperne i tabel 1.4, som hospitalerne skal konkurrere om, når det gælder arbejdskraft.

I kommunerne var der i 2010 knap 9000 plejehjemspladser fordelt på plejehjem med typisk mellem 25 og 100 pladser, dvs. sammenlignet med hospitaler relativt små institutioner, men med det fællestræk, at de skal fungere 24 timer i døgnet året rundt, dog uden behov for løbende lægelig indsats. For at sætte dette i perspektiv noterer vi, at der samme år var godt 20.000 sengepladser på hospitalerne, heraf ca. 3600 inden for psykiatrien, fordelt på omkring 50 hospitalsmatrikler.

Fordelingen af årsværkerne på henholdsvis somatiske (fysiske lidelser) og psykiatriske hospitaler fremgår af figurerne 1.7a og 1.7b. Personalemæssigt fylder psykiatrien ikke nær så meget som det somatiske hospitalsvæsen, og personalesammensætningen er også forskellig. F. eks. er andelen af sygeplejersker betydeligt lavere i psykiatrien. Omvendt er der en langt større andel af „andet plejepersonale“ i psykiatrien end i somatikken. Det afspejler utvivlsomt såvel en tradition som forskelle i plejeopgaverne.
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Figur 1.7a. Årsværk, somatiske hospitaler.
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Figur 1.7b. Årsværk, psykiatriske hospitaler.


Figurerne er øjebliksbilleder og skjuler nogle tendenser, nemlig den øgede specialisering, der kommer til udtryk ved, at læger fylder relativt mere efter årtusindskiftet end i 1970 (fra ca. 7 % til over 12 %). Det samme gælder for sygeplejersker: Fra 22 % i 1970 til over 33 % 30 år senere. Det betyder, at andre personalegrupper er blevet relativt mindre, især „andet plejepersonale“.

DJØFISERINGEN ER IKKE SÅ MARKANT SOM PÅSTÅET

Der har været talt meget om djøfisering (DJØF: Dansk Jurist- og Økonomforbund) af hospitalsvæsenet. Budskabet er, at styringen domineres af akademisk uddannede økonomer og forvaltningsspecialister med deres faglige logik, og at der er blevet ansat en hærskare af djøfere i hospitalsvæsenet. Det er gået ud over de sundhedsprofessionelle magtpositioner, og det udfordrer de vante forestillinger i professionerne.

Emnet har været behandlet på såvel det forskningsmæssige niveau14 som på det lettere populistiske debatniveau.15 Der har været en tendens til at overse noget elementært: Djøfisering drejer sig næsten udelukkende om hospitalsledelse og stabene, men ikke om afdelingsledelse. Vi har endnu til gode at se mere end et enkelt eksempel på djøfere som afdelingsledere, men nok som traditionel stabsfunktion. De regionale forvaltninger er præget af djøfere – og har altid været det. Debatten har desværre ikke berørt de mere principielle spørgsmål: Forudsætter det uddannelse at udøve ledelse? Hvordan fungerer specialister, der gradvist glider over i generalistroller – f. eks. en læge- eller sygeplejefaglig direktør – som hospitalsdirektører osv.? Endvidere har der været et næsten totalt fravær af diskussion om, hvad der mere grundlæggende kræves for at lede et hospital eller en hospitalsafdeling, og om det er blevet mere kompliceret end for 25 år siden.

Djøfiseringsdebatten har måske i nogle kredse snarere været et udtryk for, at man har ladet protester over rammer og vilkår gå ud over sendebuddene, som i en række tilfælde har været djøfere. Endelig er det vigtigt at notere, at djøfere i lederstillinger kan ses som konkurrenter til andre lederkandidater fra sundhedsprofessionerne. Djøfisering vedrører ikke alene ledelse, men også det mere almene fænomen, at der kommer flere og flere akademikere ind i offentlig forvaltning og i stabsfunktioner. Det skyldes ganske enkelt, at det gennemsnitlige uddannelsesniveau i samfundet er stigende, og således erstattes f. eks. HK-fuldmægtige og ekspeditionssekretærer af yngre, akademisk uddannede medarbejdere. Endelig har debatten om djøfisering medført, at overordnede spørgsmål om prioritering og ressourceforvaltning har fået en mere fremtrædende plads på bekostning af rent sundhedsfaglige hensyn. Dette skyldes nok i højere grad at ressourcerne er knappe, end at der er kommet flere forvaltningsspecialister blandt de ansatte på hospitalerne.

De efterfølgende statistiske oplysninger vedrører forskellige dimensioner af administration og ledelse på hospitalerne. Ser man på tallene i figur 1.7a og 1.7b udgør det, der defineres som administration, 3 % af det samlede antal årsværk. Det er imidlertid nødvendigt med en yderligere nedbrydning for at trænge ind bag dette tal. Tabel 1.5 indeholder i tabellens øverste del en tredeling af administration og inddrager i den nederste del overlæger, som pr. definition, uanset reelt indhold, opfattes som ledere/chefer, ligesom afdelingssygeplejersker også indgår.

[image: Image]
Tabel 1.5. Udvikling i „administration“ og antal lægelige og sygeplejefaglige ledere.
Kilde: Sundhedsstyrelsen, løn og beskæftigelse ved sygehusene. Se også tabel 1.4.


Gruppen „administrativt, akademisk personale i øvrigt“ fremviser den største vækst fra 2000 til 2004. Gruppen omfatter især djøfere (akademiske fuldmægtige) og er således udtryk for en akademisering af stabene. Bag „specialister“ i gruppen af ledende administrativt personale gemmer sig en bred gruppe, der er medtaget baseret på deres indplacering i højere lønklasser, uden at de nødvendigvis i traditionel forstand er en del af ledelsen. Faldet i antallet af ledende sygeplejersker skal ses i lyset af den samtidige stigning i antal menige sygeplejersker, hvilket formentlig er et udtryk for den generelle tendens til, at hospitalsafdelinger bliver større.

Der findes ikke nogen tommelfingerregel, eller for den sags skyld nogen videnskabelige undersøgelser, der kan sætte djøfiseringen i perspektiv ved at belyse, hvor stor en andel „ledelse og administration“ udgør af arbejdsstyrken. Det skyldes bl.a., at det vil variere fra sektor til sektor afhængigt af arbejdsopgaverne. Det har heller ikke været muligt at finde internationale sammenligninger for hospitaler. Med de her anvendte definitioner udgør administration i alt 3,2 % af samtlige ansatte i 2000 stigende til 3,4 % i 2004, med andre ord en let stigende andel.

DET NYE HOSPITALSKORT

Overgangen fra 13 amter til fem regioner pr. 1. januar 2007 medførte store ændringer i hospitalsstrukturen og hospitalstænkningen. I løbet af få år skal antallet af akuthospitaler således reduceres til 20, fra omkring 40 i 2007. Der er tale om en centralisering forstået på flere måder: En stærkere Sundhedsstyrelse, centraliseret finansiering af store hospitalsbyggerier og samling af hospitalerne i større enheder.

Et kig på hospitalskortet anno 2006 sammenholdt med grænserne for de nye regioner viser et tydeligt behov for at se på hospitalsstrukturen. Det ville være et mindre mirakel, hvis en region bestående af flere hele og halve amter i udgangssituationen havde en optimal struktur. Hvad der var optimalt for et amt, er ikke nødvendigvis optimalt for en geografisk meget større region. Derfor blev det de nye regioners første store opgave at kigge på hospitalsstrukturen.

Startskuddet var Sundhedsstyrelsens publikation „Styrket akutberedskab – planlægningsgrundlag for det regionale sundhedsvæsen“. I den endelige version fra 2007 opridses bl.a. ideen om fælles akutmodtagelse (FAM) på akuthospitalerne med speciallæger i forvagt, og at der normalt skal være et befolkningsunderlag på 200.000-400.000 indbyggere pr. akuthospital (som desværre i dagspressen misvisende er blevet omdøbt til supersygehuse). Dette ville resultere i et sted mellem 14 og 27 akuthospitaler på fremtidens hospitalskort. Regionerne udarbejdede i 2007-2008 hospitalsplaner i overensstemmelse med Sundhedsstyrelsens retningslinjer, herunder hvor akuthospitalerne skulle placeres. Det præcise tal endte med at blive 20, fordelt som det fremgår af figur 1.8.

Der er blevet taget særlige hensyn vedrørende Bornholm, Thisted og Nykøbing Falster, idet kravene til befolkningsunderlag her blev fraveget. Ud over akuthospitalerne vil der være et antal specialhospitaler med planlagte aktiviteter (der er endnu ingen etableret terminologi). Det drejer sig bl.a. om Regionshospitalet Silkeborg, Vejle Sygehus, Gigthospitalet i Gråsten, Sønderborg Sygehus, Svendborg Sygehus, Glostrup Hospital, Gentofte Hospital, Amager Hospital, Roskilde Sygehus og Næstved Sygehus.
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Figur 1.8. Fordeling af hospitalerne.
Kilde: Regionernes investerings- og sygehusplaner. Screening II. Sundhedsministeriet 2010.


Specialhospitalerne har en vigtig funktion, uanset at der ikke er akutmodtagelse. Der har været en opfattelse – såvel i befolkningen som i faglige kredse – af, at disse hospitaler ikke var fuldgode hospitaler. Det er de, blot uden traditionel akutmodtagelse, men for nogens vedkommende sandsynligvis med modtagelse af delvist akutte patienter, dvs. patienter, der fra akuthospitalet er visiteret til specialhospitalet, måske allerede i ambulancen.

De udpegede akuthospitaler skal alle udbygges for at klare et øget patientantal. Derfor er der afsat 41 mia. kr. til nybyggeri og renovering i perioden frem til omkring 2019-20. Det har resulteret i 16 byggeprojekter på 1-6,4 mia. kr., hvoraf nogle allerede er igangsat. Fordelingen af midlerne fremgår af figur 1.9. Hospitalsledelserne skal altså i tillæg til de almindelige ledelsesopgaver involveres i arbejdet med nybyggeri eller renovering. De skal bl.a. sammen med arkitekter og ingeniører sikre, at bygningsmassen (patient- og materialelogistik, behandlingsformer) udformes hensigtsmæssigt, de skal sikre, at medarbejderne inddrages, de skal stå for byggestyring, og ikke mindst skal de styre byggeriets økonomi. Hertil kommer, at det er en særskilt ledelsesopgave at sikre, at der indhentes rationaliseringsgevinster og kvalitetsforbedringer, når det nye eller gennemgribende renoverede hospital tages i brug.

Det fremgår af figur 1.9, at en række akuthospitaler ikke har fået tildelt midler fra den statslige investeringspulje (Kvalitetsfonden). Regionerne skal således selv finansiere disse byggerier. Det sker typisk ved, at de midler, regionerne modtager fra regeringen til renovering, bruges til nybyggeri, sammen med opsamlede midler i regionerne. Det er f. eks. tilfældet med det nye psykiatrihospital i Aabenraa i tilknytning til det somatiske hospital (der skal være akuthospital) som erstatning for psykiatrihospitalet Augustenborg på Als.

Centraliseret decentralisering

De nye akuthospitaler viser den ændrede magtfordeling i sundhedsvæsenet efter strukturreformen. Især to forhold spiller en rolle: Finansieringen af sundhedsvæsenet og Sundhedsstyrelsens rolle. Regionerne må ikke udskrive skat og skal derfor have alle pengene fra staten. Sundhedsstyrelsens rådgivning er ikke længere blot vejledende, som i amternes tid, men skal nu følges.

Processen omkring hospitalsbyggerierne har været en blanding af centraliserede og decentraliserede beslutninger: Sundhedsstyrelsens udmelding om fremtidens akuthospitaler og regeringens beslutning om midler til hospitalsbyggerierne, hvor regeringen i 2007 afsatte 25 mia. kr., og regionerne selv skal bidrage med yderligere 15 mia. kr. Regionerne har selv udarbejdet hospitalsplanerne, inkl. placering af akuthospitalerne, og truffet valg om byggerierne (arkitekt, ingeniør, udformning osv.).
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Figur 1.9. Fordeling af 41 mia. kr. til nybyggeri og renovering.


Regeringen er blevet rådgivet om anvendelsen af byggemidlerne af et såkaldt ekspertpanel på fem personer. Ekspertpanelet fik bl.a. til opgave at sikre, at Sundhedsstyrelsens krav til hospitalsplanerne blev fulgt. Det fik bl.a. konsekvenser for den første hospitalsplan fra Region Sjælland, som i realiteten skulle ændres. Desuden blev Region Syddanmarks ønske om et akuthospital i Svendborg ikke imødekommet, fordi Sundhedsstyrelsen fandt, at regionen nåede frem til det nødvendige folketal, ved at indbyggere fra den sydlige tredjedel af Odense skulle akutindlægges i Svendborg.

DE NYE LEDELSESMODELLER

En tendens, man allerede kunne spore før kommunalreformen, er blevet markant forstærket efter 2007: Ledelsesmæssigt at samle flere matrikler under én fællesledelse, f. eks. Sygehus Lillebælt, der p.t. omfatter fire hospitaler i Vejle, Fredericia, Middelfart og Kolding, eller Sygehus Nord i Region Sjælland, der omfatter hospitalerne i Roskilde, Køge og Holbæk. Der er dog fortsat hospitaler, der ledelsesmæssigt alene omfatter én matrikel, f. eks. Herlev og Rigshospitalet.

En væsentlig del af forklaringen på denne udvikling skal findes i ønsket om at gøre det lettere og mere smidigt at flytte opgaver mellem hospitaler, samtidig med at man sparer ledelsesomkostninger. En konsekvens har imidlertid været, at „span of control“ er blevet større,16 samtidig med at antallet af medlemmer i hospitalsdirektionen normalt er uændret og afspejler den velkendte trojkamodel med tre medlemmer: En administrerende direktør, en sygeplejedirektør og en lægelig direktør. Det er en model, der går tilbage til sidst i 1980’erne og begyndelsen af 1990’erne.17

De nye akuthospitaler – ofte kombineret med ‘flere-matrikler-ledelsesmodeller’ – har ført til, at man flere steder genovervejer, hvordan et hospital skal ledes, herunder om det lægefaglige speciale altid er den bedste organisationsstruktur. Et sted, hvor man har været igennem disse overvejelser, er på Sygehus Sønderjylland.

Sygehus Sønderjylland

Hospitalet omfatter hospitaler på matrikler i Tønder, Sønderborg, Haderslev (ophører snart) og Aabenraa. Aabenraa er udpeget til akuthospital, med et befolkningsunderlag på 250.000, og skal nybygge for 1,3 mia. kr. Ved siden af det somatiske hospital bygges der i øjeblikket (2012) et nyt psykiatrihospital, der skal afløse psykiatrihospitalet Augustenborg på Als, således at psykiatri og somatik – som ønsket af Sundhedsstyrelsen – kommer til at ligge på samme matrikel. Den somatiske aktivitet bliver på 38.000 indlagte patienter med i alt 480 senge til rådighed, og der afvikles årligt 266.000 ambulante besøg. Der er omkring 2600 helårsstillinger. Budgettet er på 1,8 mia. kr. Alle tal vedrører 2011/12.

Hospitalet udarbejdede i 2011 et ledelsesgrundlag – en pjece på godt 20 sider.18 Paradigmet for ledelse beskrives som: „I Sygehus Sønderjylland ønsker vi, at ledere og medarbejdere forstår og oplever ledelse således: ‘Ledelse er at skabe resultater – sammen med andre’. Dette giver os det udgangspunkt, at ledelse bliver mere præget af frihed, muligheder og dialog end af regler og facitlister med færdige opskrifter og låste systemer. Ledelse er en proces“. I ledelsesgrundlaget hedder det, at tre forhold gør det nødvendigt, at ledere på alle niveauer dokumenterer og synliggør de resultater, som bliver opnået i forhold til de krav, lederne har været stillet over for:

•  Resultater: Opdragsgiveren skal vide, om opgaven er løst.

•  Metode: For at kunne lære og udvikle skal vi vide, om det er de rigtige ledelsesværktøjer og -processer, vi anvender, og om værktøjerne anvendes på den rigtige måde.

•  Mening: Ledelsesmæssige mål får først mening for medarbejderne, når vi (løbende) konstaterer, om de er nået. Mening er også nødvendigt for at opleve engagement.

I forbindelse med nybyggeriet og hospitalets status som akuthospital har man overvejet, hvordan den fælles akutmodtagelse (FAM) skal organiseres. Afsættet har været en rapport, der udgør rammen for Region Sydjylland: „Rapport om Fælles Akutmodtagelser (FAM) i Region Syddanmark“.19 Rapporten konkluderer, at den daglige arbejdsmåde vil være væsentlig anderledes end i dag:

•  Den akutte patient mødes af personale på højeste kompetenceniveau – de vil være i tjeneste døgnet rundt.

•  Der arbejdes i speciallægeledede team, og patienten vil blive mødt af en mangfoldighed af kompetencer. Det vil medføre et nyt fagligt samspil mellem specialer og faggrupper.

•  Der indføres tidsstyrede standardiserede patientforløb for at sikre flow og kvalitet.

•  Der indføres patientnær mobil teknologi for at sikre fleksibilitet og hurtig udredning.

•  Der fokuseres specifikt på sektorovergange for at øge patientsikkerheden.
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Figur 1.10. Organisatorisk nærbillede af FAM.


Organisatorisk er konceptet om Standardiserede Tidsstyrede Patientforløb (STP) et centralt omdrejningspunkt.20 STP tænkes anvendt både i det overordnede forløb i FAM (F. eks.: Hvor lang tid må der gå, før patienten første gang ser en speciallæge? Hvor lang tid må der gå, før der er stillet en arbejdsdiagnose, og der foreligger en plan for patienten?), og i et tidsstyret forløb ud fra den enkelte diagnose og tilstand. Til styring af STP tænkes it-funktionen i FAM anvendt. Det enkelte patientforløb visualiseres på skærme, som det ses i bookingsystemer i dag. Herved opnås:

•  Rettidig kompetent udredning, diagnose og behandling med forbedret prognose.

•  Hurtigere og mere kompetente beslutninger om hjemsendelse eller overflytning efter endt behandling.

•  Øget mulighed for kvalitetssikring.

•  Øget mulighed for konkurrencesammenligning.

Det er forventningen, at 70-80 % af de akutte patienter kan hjemsendes inden for 48 timer.

FAM er udtryk for en hospitalsrevolution, hvor speciallæger går i forvagt, hvor organiseringen bryder med den traditionelle afdelingsstruktur baseret på lægefagligt speciale, og hvor specialafdelingerne bliver aflastet i betydelig grad. FAM bliver hospitalets omdrejningspunkt. FAM skal have egen afdelingsledelse bestående af en ledende overlæge og en oversygeplejerske med reference til hospitalsledelsen. Der skal døgnet rundt være en ansvarshavende speciallæge, som har det overordnede organisatoriske ansvar for patientforløbene. Den ledelsesmæssige reference for speciallægerne i FAM diskuteres fortsat i Aabenraa og på andre akuthospitaler: Skal speciallægerne referere til afdelingsledelsen i FAM eller i specialafdelingen?

En artikel i Ugeskrift for Læger sidst i 2011 om den sønderjyske model havde som indledning: „Den traditionelle opdeling i specialer skal erstattes af 11 centre med tværfaglige kompetencer samlet omkring de enkelte patientforløb. ‘En af de største nyskabelser inden for det danske sygehusvæsen, vi har set i mange år’ siger ledelsen selv om den nye struktur.“.21

Hospitalsdirektøren udtalte: „I januar 2012 åbner vores nye akutmodtagelse som det første center. Herefter vil det gå slag i slag med opbygning af de øvrige 10 centre. Grundtanken er at danne team, der går på tværs af fag og specialer. Dermed bryder vi den nuværende struktur op, og vi har valgt at gøre det allerede nu, selv om det bygningsmæssige endnu ikke er på plads“.

Et center er dermed fysisk og fagligt en særlig enhed, hvor alle relevante specialister er samlet omkring samme patientforløb. Det vil bl.a. betyde, at borgerne ikke som i dag flyttes mellem afdelinger, og at specialisterne kan trække på hinandens viden i et samspil omkring det enkelte forløb.
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Figur 1.11. Skabelon for standardiserede tidsstyrede patientforløb (STP).
Kilde: Direktør Finn Jensen, Sygehus Sønderjylland.


Specialerne vil fortsat eksistere, men da de skal afgive bemanding og patienter til centrene, bliver afdelingerne, som de kendes i dag, meget små. Det bliver i stedet de 11 centre, der skal være selve grundstammen i organisationen. Ledelsen af centrene vil blive, som vi i dag kender det fra specialerne, dvs. de vil bestå af en ledende overlæge og en ledende oversygeplejerske. Hospitalet vil komme til at bestå af 11 centre:

•  Akutcenter (FAM)

•  Familiecenter

•  Sammedagscenter

•  Center for Ortopædi og Medicin

•  Kredsløbscenter

•  Medicinsk Center

•  Kirurgisk Center

•  Anæstesicenter

•  Laboratoriecenter

•  Radiologisk Center

•  Servicecenter

Overvejelserne omkring Sygehus Sønderjylland skal vise nogle af de tanker, der gøres, ikke blot i forbindelse med et stort nybyggeri, men med en samtidig ændring af hele hospitalstanken med FAM som omdrejningspunkt. Der vil sandsynligvis ske ændringer, inden man har fundet den endelige model. Der foregår tilsvarende overvejelser på mange af de andre akuthospitaler. Modellerne er delvist selvopfundne og delvist blevet til under indtryk af, hvad man har set under studieture i udlandet. Der er opbrud i organisationsmodeller for hospitaler i hele verden, men det er p.t. svært at udpege de dominerende trends, bortset fra forsøgene på at komme bort fra specialerne som organisationsprincip, samtidig med at man fastholder den fagprofessionelle specialisering.

Specialeplanlægning

Ud over akuthospitalerne er den største ændring i det danske hospitalsvæsen i mange år den specialeplanlægning, der blev afsluttet sidst på året i 2010. Sundhedsstyrelsens specialeplanlægning satte rammerne for den hidtil største omlægning og samling af den specialiserede behandling på hospitalerne i Danmark.22

Formålet med specialeplanlægningen er overordnet at sikre høj faglig kvalitet i behandlingen, helhed i patientforløbene og den bedste udnyttelse af ressourcerne. Specialeplanlægningen skal desuden fremme den nødvendige opbygning og vedligeholdelse af ekspertise, forskning og udvikling samt uddannelse. Endelig skal specialeplanlægningen tilgodese, at sundhedsydelser af høj faglig kvalitet og med effektiv ressourceudnyttelse leveres så tæt på borgeren som muligt. Specialeplanlægningen skal samtidig sikre den nødvendige planlægning, koordination og samarbejde mellem hospitalsvæsenets parter.

Det lovmæssige grundlag findes i sundhedslovens bestemmelser om national specialeplanlægning (§ 207-209), der trådte i kraft den 1. januar 2006.

I specialeplanen anvendes nedenstående begreber for, hvor specialiseret en funktion er. Sundhedsstyrelsen fastlægger den geografiske placering af specialfunktionerne, som omfatter to niveauer: Hovedfunktioner og specialfunktioner.

•  Hovedfunktioner. Langt størstedelen af hospitalernes basale opgaver, de såkaldte hovedfunktioner, bliver ikke berørt af specialeplanen. Sundhedsstyrelsen rådgiver om hovedfunktionerne, men beslutter ikke, hvor de skal placeres.

•  Specialfunktioner:


–    Regionsfunktioner, dvs. funktioner, som har en vis kompleksitet, er relativt sjældent forekommende og/eller kræver en del ressourcer, herunder f. eks. samarbejde med flere andre specialer. En regionsfunktion varetages typisk ét sted i hver region.

–    Højt specialiserede funktioner, dvs. funktioner, som har en stor kompleksitet, er sjældent forekommende og/eller kræver mange ressourcer f. eks. samarbejde med flere andre specialer. En højt specialiseret funktion varetages typisk 1-3 steder i landet.
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Figur 1.12. Oversigt over specialeplanlægningen.
Kilde: Sundhedsstyrelsen, 2006.


I Sundhedsstyrelsens baggrundsnotat om specialeplanlægning sendes der klare signaler vedrørende den mangeårige strid mellem nærhed og fagligkvalitet: „I det omfang hensynene til høj faglig kvalitet og nærhed er indbyrdes modstridende, vægtes hensynet til høj faglig kvalitet højest“.23

Der vil også være løbende opfølgning på kravene til specialfunktioner. Sundhedslovens § 208, stk. 5 fastslår, at regionsrådet og vedkommende private hospitaler afgiver en årlig statusrapport til Sundhedsstyrelsen om opfyldelsen af de fastsatte krav til afdelinger med lands- og landsdelsfunktion. Sundhedsstyrelsen er desuden forpligtet til løbende at vurdere, om de fastlagte krav er opfyldt, ligesom man kan fratage et hospital en specialegodkendelse.

SAMMENFATTENDE PERSPEKTIV

•  Hospitalsvæsenet står over for store udfordringer på næsten alle områder: Ændringerne i hospitalsstrukturen fører til større hospitaler og komplicerede hospitalsstrukturer; servicegarantier til borgerne og akkreditering i henhold til Den Danske Kvalitetsmodel stiller større krav til styringsevne. Den demografiske udvikling fører i løbet af få år til mangel på arbejdskraft, og de demografiske ændringer fører til en forskydning af sygdomsbilledet: flere kronikere, flere aldersbetingede sygdomme osv. Alt sammen udfordringer, som både kræver øget ledelsesopmærksomhed og -kapacitet.

•  Den fortsatte udvikling af relevante ledelseskompetencer er derfor en uomgængelig og central opgave. Der er imidlertid forskel på afdelings- og hospitalsledelse. Det første kræver fortsat et godt sundhedsfagligt grundlag, men også generelle lederfærdigheder: Innovation, arbejdstilrettelæggelse, logistik, HR og økonomi, for at nævne nogle grundlæggende dimensioner. Hospitalsledelse har en meget mere tværgående og strategisk karakter og kræver ikke i samme grad et godt sundhedsfagligt kendskab, men dog betydelig indsigt og forståelse af den sundhedsfaglige dimension. Man behøver ikke at være faguddannet bager for at lede en brødfabrik, men man skal forstå grundlæggende forhold omkring tilvirkning af brød – og om afsætning af produkterne. Hospitalsledelse kræver også forståelse af og indblik i de politiske mekanismer samt af samspillet med den politiske verden.

•  Økonomiske ressourcer er den centrale forudsætning for, at sundhedsvæsenet kan tilbyde up-to-date-behandlinger, i det omfang behovet – uanset definition – tilsiger det. Bortset fra i nogle få år sidst i 1980’erne er den samlede ressourceramme for sundhedsvæsenet steget jævnt, selv når der korrigeres for inflation og befolkningstilvækst. I de senere år har vækstprocenten ligget betydeligt over, hvad skiftende regeringer har haft som mål for væksten i de offentlige udgifter. Det besvarer ikke spørgsmålet om, hvorvidt der er „ressourcer nok“. I et skattefinansieret system kan ingen give et entydigt svar på det spørgsmål. Det afhænger af den løbende udvikling i de politiske prioriteringer.
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