

Værs’go’: En læseprøve

Her får du en læseprøve. Læs i bogen og om bogen ved at klikke rundt. Vi håber, uddraget giver dig et indtryk af bogen, så du får lyst til at læse mere.

 

Du kan også læse lidt om forfatteren her i læseprøven.

 

Rigtig god læselyst!

 

Venlig hilsen
Gyldendal Business




Om Ledelse i sundhedsvæsenet

Ledelse i sundhedsvæsenet giver læseren et overblik over sundhedsvæsenets særlige vilkår og forskellige former for ledelse, herunder indblik i personaleledelse og -udvikling.
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            FORORD

            Jeg vil gerne starte med at kvittere for forfatternes utrættelige og engagerede
                indsats for at skabe overblik over og indsigt i ledelse i sundhedsvæsenet. Første
                version af værket så dagens lys i 2008, og der kommer stadig vigtige ledelsesopgaver
                og –udfordringer til, som skal belyses.

            Helt overordnet er den vigtigste bevægelse fra et fokus på hospitalsledelse til
                ledelse i sundhedsvæsenet – på hospitaler, i kommuner og i praksissektoren. Når vi
                skal fremme sundhed og ikke bare behandle sygdom, når vi skal fokusere på borgernes
                behov for livskvalitet og sammenhæng i behandlingen frem for den enkelte diagnose,
                og når vi skal effektivisere det samlede behandlingsforløb frem for alene at øge
                produktiviteten i den enkelte sektor, er det helt nødvendigt at skifte perspektiv
                fra ledelse af hospitaler til ledelse af hospitaler i samspil med primærsektoren.
                Skiftet har stor betydning for ledelsesopgaven. Det er ikke nok at supplere sin
                ledelse af egen organisation med at lede på tværs af sektorgrænser. Det er
                nødvendigt at tage ansvar for det samlede patientforløb, at formulere fælles mål og
                sikre, at den fælles indsats bidrager til at skabe mest sundhed for pengene.

            De mange prognoser og fremskrivninger viser, at høj aktivitet på sundhedsområdet
                kommer af sig selv i fremtiden, når vi skal behandle flere ældre, flere med mere end
                én sygdom og flere kræftsyge. Ledere skal ikke have fokus på øget aktivitet som et
                mål i sig selv, ligesom de ikke bør have fokus på, hvor sundhedsydelserne leveres.
                Til gengæld bør lederne få rammer, som gør, at det er en åbenlys god forretning at
                forebygge eksempelvis uhensigtsmæssige genindlæggelser. Derfor er der brug for et
                opgør med det styringsregime, vi kender i dag, så vi ikke binder lederne på
                produktionsmål på sygehusene, men på kvalitetsmål for patienterne.

            Jeg er af den overbevisning, at ledere med friere rammer og medarbejdere, der sætter
                deres faglighed i spil, er dét, der skal til for, at patienter får højere kvalitet
                og bedre oplevelser i deres møde med sundhedsvæsenet. Ledere skal kunne tale til den
                faglige motivation, da motiverede medarbejdere skaber højere kvalitet og
                patienttilfredshed. Derfor er et væsentligt element i ledelse i sundhedsvæsenet at
                sikre et tæt og godt samarbejde mellem ledere og medarbejdere, de faglige
                organisationer og samarbejdsstrukturerne på arbejdspladserne. Det er her, rammer og
                mål møder faglighed og det daglige arbejde. Det er her, lederne kan sørge for, at
                hvert enkelt møde mellem patienter og medarbejderne i sundhedsvæsenet både skaber
                det rigtige for patienterne og for samfundsøkonomien.

            Denne tredje revision af bogen om ledelse i sundhedsvæsenet understreger betydningen
                af digitalisering for fremtidens sundhedsvæsen. Digitaliseringen kommer til at
                revolutionere den måde, vi arbejder på i sundhedsvæsenet. Om det sker evolutionært
                eller disruptivt, er mindre vigtigt, men at vi knap kan forestille os nogle af
                fremtidens måder at skabe sundhed på, er yderst centralt. Jeg forudser, at de mange
                dygtige ledere og medarbejdere, vi har i sundhedsvæsenet i dag, vil komme til at
                tænke, planlægge og handle på helt nye måder i fremtiden, når de skal være med til
                at skabe sundhed for borgerne. Derfor forventer jeg, at den nuværende drøftelse om
                    prioriteringer i forhold til IT og digitalisering vil have taget et
                spring til at handle om investering i at skabe sundhed gennem
                forebyggelse.

            Bent Hansen, Aarhus, maj 2017 
Regionsrådsformand og formand
                for Danske Regioner

        
    
        
            INTRODUKTION

            Dette er tredje udgave af en
                bog, som første gang udkom i 2008. Dengang skulle bogen give mennesker med en særlig
                interesse for ledelse i hospitalsverdenen en fremstilling, der kom godt rundt om
                hele emnet.

            Hidtil har bogen været benyttet på en række lederuddannelser af relevans for
                sundhedsområdet i regi af professionshøjskoler og universiteter samt på interne
                lederudviklingsforløb i flere regioner. Ud over disse anvendelser henvender bogen
                sig fortsat til alle med interesse for ledelse på sundhedsområdet.

            Når tiden er inde til igen at opdatere indholdet, skyldes det, at der fortsat sker
                betydelige ændringer i sundhedssektoren, som får indflydelse på ledelsesvilkårene,
                og som stiller krav om nye opmærksomheder og færdigheder. Desuden skyldes det, at
                opmærksomheden på at skabe sammenhængende patientforløb heldigvis er voksende.
                Dermed forstærkes behovet for, at alle aktører i sundhedssektoren kender ikke bare
                ledelsesforholdene på hospitalerne, men også de særlige forhold, som hersker i
                primærsektoren – i den kommunale pleje og omsorg, på sundhedscentre og i almen
                    praksis. Opmærksomheden på
                sammenhængende patientforløb øger også behovet for indsigt i, hvordan man leder
                involvering af patienter og pårørende.

            For kompetent at kunne bidrage til denne indsigt har vi denne gang allieret os med
                tre gæsteforfattere, som har skrevet hvert sit kapitel. Vi har bedt Kirsten Lomborg,
                ph.d. og professor, skrive om brugerinvolvering i sundhedsvæsenet, Sidsel Vinge,
                ph.d. og tidligere sundhedschef, skrive om sundhedsledelse i kommuner og James
                Høpner, ekstern lektor og efteruddannelseschef for Praktiserende Lægers
                Organisation, skrive om ledelse i almen praksis.

            Ud over disse tre nye kapitler indeholder bogen et nyt kapitel om ledelse på tværs af
                institutioner og de forskellige dele af sundhedsvæsenet – ledelse, der integrerer
                indsatsen på hospitaler med indsatsen i primærsektoren. Hertil kommer et nyt kapitel
                om ledelse af forbedringsarbejde, som samler elementer fra tidligere kapitler om ledelse af effektivisering,
                innovation og kvalitet og tilføjer de nye vinkler, som følger af sundhedsvæsenets
                nye kvalitetsprogram. For at fastholde et nogenlunde overskueligt omfang af bogen har vi til
                gengæld valgt at forkorte andre kapitler og udelade visse elementer, hvilket efter
                vores egen opfattelse gør fremstillingen mere klar og enkel.

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

            Som forfattere tager vi et fælles ansvar for bogens indhold. Vi har hver især været
                hovedforfattere på forskellige kapitler, men i arbejdet frem mod det endelige
                resultat har vi bearbejdet stoffet på tværs, så alle har bidraget til helheden. Vi
                ser det som en styrke, at vi alle byder på mange års praktisk erfaring fra arbejde i
                og med sundhedsvæsenet samt akademisk indsigt i en række relevante
                hoveddiscipliner.

            Et tilbagevendende tema i vores arbejde med bogen har været: Hvad er vores – fælles –
                opfattelse af fænomenet ledelse? Det tema er vokset frem i skriveprocessen.
                Forenklet kan man sige, at ledelse både skal give retning og fremdrift samt sikre
                indholdet i indsatserne. Vi sammenfatter vores opfattelse som henholdsvis et
                organisatorisk fænomen og 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 værdimæssig 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 de to har primært betydning for, hvor langt man når, og
                    hvor let det går.

                	Ledelse drejer sig overordnet set om at sætte retning og at sikre handling i
                        forlængelse heraf. Det er variationen i, hvordan ledelse kan og skal
                    praktiseres, der gør det nødvendigt at skrive bøger om emnet.

            

            Bogen bevæger sig fra individuelle perspektiver på ledelse til mere overordnede og
                mere specialiserede perspektiver. Hermed er der en form for „rød tråd“ igennem
                fremstillingen. Alligevel er hvert kapitel skrevet, så det kan læses for sig selv.
                Det er muligt at dykke ned og plukke efter særlige behov og interesser, idet hvert
                kapitel er bygget op over en skabelon – en introduktion, uddybende perspektiver,
                eksempler fra praksis, nogle sammenfattende perspektiver og referencer til få
                centrale værker, hvor man kan søge yderligere indsigt i emnet.

            Vi forsøger bogen igennem 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 leder, som befinder sig
                midt i de daglige opgaver. Vi prioriterer forståelse for kernen i emnerne, for
                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. Dels begrebet hybridledelse, som vedrører de indre
                forhold i sundhedsvæsenet og udtrykker driftsledelsers behov for at integrere
                faglighed og den generelle ledelsesopgave. Dels behovet for løbende strukturelle
                    tilpasninger, som primært vedrører rammevilkårene for væsenet.

            Anden og denne tredje udgave af bogen afspejler yderligere to gennemgående temaer,
                nemlig henholdsvis et overordnet og et driftsnært perspektiv:

            
                	I det overordnede perspektiv er nøglebegrebet ledelse af kompleksitet.
                    Det dækker over behovet for et samtidigt fokus på ressourceudnyttelse og på
                    kvalitet samt for det 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 søjleopdelte 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 og i
                    kommunerne skal først og fremmest sikre plads og ansvar til borgerne som
                    kompetente borgere/patienter. De skal lede flere generationer af medarbejdere,
                    der har hver deres forskelligartede virkelighedsopfattelser. De skal lede
                    selvledende medarbejdere, dvs. at de skal kunne koble mellem enhedens
                    strategiske niveau og driften på en måde, så de ansatte kan engagere sig selv og
                    deres kompetencer i opgaveløsningen. Udviklingen af den sociale kapital i
                    enheden er således central. Hertil kommer, at driftslederne skal lede flere, nye
                    og forskelligartede fagligheder. Alt i alt er der rigeligt med udfordringer og
                    udviklingsmuligheder for den driftsnære leder.

            

            Vi har med 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 fremstillinger forfattet af andre. Vi tilstræber at give en
                bredt accepteret fremstilling, og derfor underbygger adskillige værker typisk
                fremstillingen. For at lette tilgængeligheden angiver vi derfor fortrinsvis
                referencer, hvor en beskrivelse er kontroversiel eller blot støttet af få
                kilder.

            Afslutningsvis retter vi igen en stor og varm tak til Per Bo Nørgaard Andersen, AS3,
                for hans tidligere bidrag til kapitel 6, til vores redaktører, Anne Weinkouff og
                Signe Skov Thomsen, for mange skarpe og konstruktive bidrag til at styrke struktur
                og pointer samt ikke mindst til Lise Klarholt Busk, Koncern HR, Region Midtjylland,
                for igen med stor dygtighed og tålmodighed at stå for den tekniske færdiggørelse af
                manuskriptet.

             

            Kolding og Aarhus, maj 2017

             

            Henrik W. Bendix 
henrik.bendix@midt.rm.dk

             

            Annemette Digmann 
kontakt@annemettedigmann.dk

             

            Per Jørgensen 
per.jorgensen@ps.rm.dk

             

            Kjeld Møller Pedersen 
kmp@sam.sdu.dk
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AFSÆT: ET ØJEBLIKSBILLEDE AF SUNDHEDSVÆSENET

            Sundhedsvæsenet berører på én eller anden måde os alle. I løbet af et år benytter
                over 90 % af befolkningen sundhedsvæsenets tilbud. Medregner vi de pårørende, er
                hele den danske befolkning på én eller anden måde i berøring med sundhedsvæsenet i
                løbet af et typisk år. Den typiske 70-årige har været i kontakt med sundhedsvæsenet
                150 gange i løbet af sit liv. Derfor har alle en mening om og holdning til
                sundhedsvæsenet, der bunder i personlig erfaring. Alle har gode og dårlige
                erfaringer og klare meninger om årsagerne til disse.

            I modsætning til mange andre af velfærdssamfundets institutioner er der kontakt til
                sundhedsvæsenet hele livet igennem. Sundhedsvæsenet fungerer endvidere døgnet rundt,
                året rundt.

            Sundhedsvæsenet har tre hovedkomponenter: de kommunale sundhedstilbud
                (hjemmesygepleje, sundhedspleje, rehabilitering m.m.), praksissektoren (almen
                    praksis,
                speciallægepraksis, fysioterapeuter, kiropraktorer m.fl.) og hospitalerne. Disse
                komponenter er meget forskellige: typen af sundhedsydelser, antallet af kontakter
                med befolkningen i et typisk år, den økonomiske størrelse og antallet af ansatte. De
                har dog én ting til fælles, nemlig ledelse og styring. De ledelsesmæssige opgaver
                kan umiddelbart forekomme forskellige fra en solopraktiserende læge med én
                praksissygeplejeske over den kommunale hjemmesygepleje til et akuthospital med tusindvis af ansatte. Men
                ledelsesopgaverne er på mange måder de samme, om end omfang og kompleksitet kan
                variere.

            Sundhedsvæsenet er et skattefinansieret fællesskabsanliggende. 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 for den samlede offentlige økonomi. 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 og dermed også, når det drejer sig om finansieringen.

            Sundhedsvæsenet rummer også store arbejdspladser. I det regionale sundhedsvæsen er
                der, hvad der svarer til omkring 115.000 fuldtidsansatte. Mange hospitaler har over
                2.000 ansatte, og i kommunerne er der ansat omkring 22.000 professionsbachelorer som
                sygeplejersker, fysioog ergoterapeuter. Medregner man plejesektoren og
                    hjemmeplejen, er der
                yderligere 50.000 social- og sundhedsassistenter og -hjælpere. I almen praksis er der omkring 10.000 ansatte,
                hvoraf omkring 3.500 er læger. Alt i alt udgør disse grupper omkring 25 % af alle
                offentligt ansatte.

            Sundhedsvæsenet fylder meget i økonomisk henseende. Det regionale sundhedsvæsen
                brugte i 2015 omkring 110 mia. kr. inkl. 9 mia. til almen praksis, og kommunerne
                brugte omkring 12 mia. kr. til sundhedsopgaver, ekskl. den kommunale
                medfinansiering.

            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, at man kender og forstår den
                større sammenhæng, som ledelsesopgaven udføres i, har styr på grundlæggende fakta og
                forstår væsentlige sundhedspolitiske udviklingslinjer.

            
                SUNDHEDSVÆSENETS FIRE FÆLLES 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)/Sundhedsplatformen eller telemedicinske løsninger, som
                    på et tidspunkt bliver til rutinemæssig drift. Andre udfordringer er mere
                    vedvarende. Det gælder f.eks. det at skabe økonomisk rum til nye og ofte meget
                    ressourcekrævende behandlingsmetoder. En mellemlang udfordring frem mod omkring
                    2022 er de store hospitalsbyggerier og -renoveringer. Hovedparten af de
                    udfordringer, vi trækker frem i det følgende, må betragtes som vilkår for
                    ledelse – altså vilkår, der er pålagt udefra, og som man ikke kan undgå at
                    forholde sig til, og som er en del af ledelseskonteksten.

                
                    Befolkningsudviklingen

                    I én sætning består denne udfordring i, at befolkningens gennemsnitsalder
                        stiger. Danske mænd levede i 2015 i gennemsnit 78,6 år og kvinderne 82,5 år,
                        hvilket er en stigning på mere end otte år for begge køn siden 1962. Alene
                        siden år 2000 er der tale om en stigning på 4,3 år for mænd og 3,5 år for
                        kvinder. Ser vi på befolkningsprognoserne, var den forventede middellevetid
                        for nyfødte drenge i 2016 79,5 år, og den forventes at stige til 82,5 år i
                        2030. De tilsvarende tal for piger er 83,4 år og 85,6 år.

                    Befolkningens fordeling på aldersgrupper ændrer sig dermed kraftigt, jf.
                        figur 1.1. Antallet af personer over 69 år vil stige markant frem mod 2030:
                        fra i 2016 ca. 730.000 til godt en mio. i 2030, samtidig med at antallet af
                        personer i aldersintervallet 20-59 år ligger stabilt på omkring tre mio. i
                        2016 og 2030.

                    Med stigende levealder stiger forekomsten af kroniske sygdomme, og mange vil
                        komme til at lide af mere end én sygdom (multisyge). Opgaven for sundhedsvæsenet bliver at tage
                        bestik af kombinationen af aldring og et stigende antal kronikere og multisyge.

                    FIGUR 1.1 Befolkningsudviklingen for aldersgrupper
                        2016-2060
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                    Med flere ældre vil efterspørgslen efter sundheds- og omsorgsydelser stige af
                        den simple grund, at forbruget af disse ydelser stiger markant med alderen.
                        På grund af nye behandlingsmuligheder og generationer, som bliver ældre med
                        en bedre funktionsevne end tidligere, kan ingen præcis sige, hvor stor
                        stigningen bliver fremover – men en stigning er uomgængelig. Stigningen
                        bliver måske størst i ældreomsorgen, som personalemæssigt konkurrerer med
                        sundhedssektoren om sygeplejersker og social- og sundhedsassistenter. Et
                        andet centralt spørgsmål bliver, hvordan man i endnu højere grad end i dag
                        kan involvere det nære sundhedsvæsen forstået som almen
                            praksis og
                        kommunernes sundhedsområde. Lykkes det ikke, vil det sætte hospitalsvæsenet
                        under et uholdbart stort pres.

                    Der bliver samlet set ikke flere personer til at levere disse ydelser.
                        Konkurrencen om de erhvervsaktive bliver øget i de kommende 10-20 år, uanset
                        om den nuværende konjunktursituation fortsætter eller ej. Det gælder dels
                        konkurrencen mellem den private og den offentlige sektor, dels mellem den
                        offentlige sektors forskellige dele. Der vil blive konkurrence om såvel de
                        unge i forbindelse med erhvervsvalg som om de allerede erhvervsuddannede.
                        God personalepolitik og -ledelse bliver en vigtig konkurrenceparameter.

                    Sundhedsvæsenet har i sagens natur altid været personaleintensiv. Omkring 70
                        % af budgettet går til løn. I fremtiden bliver personaleledelse endnu
                        vigtigere: Rekruttering og fastholdelse bliver de to centrale opgaver. Det
                        vil kræve innovativ tænkning i forhold til stort set alt fra, hvad der
                        overordnet er en god arbejdsplads, til mere konkrete forhold som
                        arbejdsmiljø, kompetenceudvikling, udfordrende arbejdsopgaver samt
                        materielle og immaterielle incitamenter.

                
                
                    Økonomien

                    Sundhed og sygdom drejer sig ikke om penge, men økonomiske ressourcer er i
                        sagens natur en forudsætning for, at sundhedsvæsenet kan levere
                        forebyggelse, behandling, pleje og rehabilitering. Man kan i realiteten
                        aldrig se bort fra ressourcespørgsmålet. En betydelig del af ledelsesopgaven
                        går ud på at disponere ressourcer, at forbedre arbejdsgange, at argumentere
                        for, at personaleressourcer bruges bedst muligt, og økonomistyring.

                    Meget af den offentlige debat om sundhedsvæsenet fokuserer på, om der er
                        tilstrækkelige ressourcer til rådighed. Det korte svar er, at vi ikke lever
                        i en ideel verden, dvs. i en verden, hvor alle ønsker kan imødekommes, og
                        alle behandlingsmæssige fremskridt indføres her og nu. Hvordan afgør man,
                        hvornår ressourceniveauet er passende? Vi ser først på det fra
                        helikopterperspektivet for derefter at dykke ned i detaljerne.

                    Sammenhængen mellem sundhedsudgifter og udviklingen i samfundsøkonomien
                        udtrykt ved bruttonationalproduktet, BNP, dvs. værdien af landets samlede produktion, er grundlæggende for
                        sundhedsvæsenets økonomi. For at få et retvisende billede af den reelle
                        ressourceudvikling er tallene i figur 1.2 korrigeret for
                        befolkningsudviklingen samt løn- og prisinflation ved at måle udgifter pr.
                        indbygger opgjort i faste (2010-)priser. Den tætte sammenhæng mellem BNP og
                        sundhedsudgifterne fremgår af den høje værdi af korrelationskoefficienten.
                        Ved sundhedsudgifter forstås udgifter til hospitaler, praksissektoren,
                        medicin m.m., mens de kommunale udgifter ikke er med i fuldt omfang på grund
                        af ufuldstændige statistiske oplysninger.

                    Figur 1.2 Udviklingen i BNP pr. indbygger og sundhedsudgifter
                        pr. indbygger i kroner pr. indbygger

                    
                        [image: Billede]
                        Kilde: Statistikbanken, tabellerne NABP69, HAHB,
                            NAHL2
                    
                    Figuren viser med al tydelighed, at besparelser på sundhedsudgifterne,
                        forstået som et reelt fald i udgifterne, stort set ikke er forekommet siden
                        1966, dog ses små nedgange i midt-70’erne på grund af energikrisen og i
                        1980’erne i forbindelse med den såkaldte genopretning af Danmarks økonomi.
                        Selv under den finansielle krise (2007-2009) påvirkedes sundhedsudgifterne
                        ikke synderligt.

                    Perioden 1980-1992 var præget af en meget beskeden vækst og i enkelte år
                        egentlig tilbagegang. Som det fremgår senere, var det også i samme periode,
                        at der blev sat øget fokus på ledelse i hospitalsvæsenet. I perioden fra
                        1966 til 2008 skete der desuden en forskydning af sundhedsudgifterne mod
                        hospitalsvæsenet: fra omkring 62 % til ca. 75 % af de samlede
                        sundhedsudgifter.

                    Med korrektion for befolkningsudvikling og inflation skal forklaringerne på
                        udgiftsudviklingen søges andre steder. Der er ikke tvivl om, at
                        hovedforklaringen naturligvis skal findes i udviklingen af nye
                        behandlingsmuligheder i form af ny teknologi. I flæng kan vi nævne 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 befrugtning, IVF

                        	Tilbud til for tidligt fødte

                        	Aborter

                        	Vaccination mod mæslinger, fåresyge og røde hunde

                        	CT- og MR-scannere

                        	Kolesterolsænkende medicin

                        	Antidepressiva

                        	Kikkertundersøgelser

                        	Kikkertkirurgi

                        	Lokalbedøvelse.

                    

                    Man kan blive helt forpustet, men vi må huske på, at vi ser på godt 40 års
                        udvikling. Man skal være opmærksom på, at denne vækst er muliggjort af en
                        samtidig økonomisk vækst. I de samme godt 40 år blev BNP pr. indbygger godt og vel
                        fordoblet. Det er ligeledes værd at bemærke, at sundhedsvæsenets relative
                        andel af BNP steg igennem perioden, jf. figur 1.2.

                    De samlede økonomiske rammer for sundhedsvæsenet fastlægges hvert år i to
                        centrale dokumenter: økonomiaftalerne for regionerne og kommunerne medio
                        juni og finansloven i november. Økonomiaftalerne har udviklet sig til centrale
                        sundhedspolitiske dokumenter, fordi der f.eks. redegøres for, hvad nye
                        bevillinger skal bruges til, og hvilke opgaver der skal løses i det kommende
                        år.

                    Går vi fra helikopterperspektivet til detaljer vedrørende udgiftsudviklingen
                        fra strukturreformen i
                        2007 frem til 2015, viser tabel 1.1 og 1.2 udviklingen i de regionale og
                        kommunale sundhedsudgifter.

                    TABEL 1.1 Udviklingen i de regionale sundhedsudgifter,
                        milliarder kroner

                    
                        


                            
                                	Mia. kr., løbende priser
                                	2007
                                	2009
                                	2011
                                	2013
                                	2015
                                	Gns. årlig %-vækst
                            



                            
                                	Hospitaler, inkl. sygehusmedicin
                                	67,460
                                	78,524
                                	80,497
                                	85,077
                                	88,091
                                	3,8
                            



                            
                                	Almen lægehjælp
                                	7,031
                                	8,003
                                	8,449
                                	8,343
                                	8,451
                                	2,5
                            



                            
                                	Speciallægehjælp
                                	2,529
                                	3,022
                                	3,253
                                	3,225
                                	3,418
                                	4,4
                            



                            
                                	Medicin (recept)
                                	7,334
                                	6,900
                                	6,542
                                	5,504
                                	5,718
                                	-2,8
                            



                            
                                	Tandlægebehandling
                                	1,309
                                	1,438
                                	1,495
                                	1,332
                                	1,570
                                	2,5
                            



                            
                                	Fysiurgisk behandling
                                	0,819
                                	0,730
                                	0,834
                                	0,895
                                	0,981
                                	2,5
                            



                            
                                	Kiropraktor
                                	0,102
                                	0,117
                                	0,122
                                	0,120
                                	0,126
                                	2,8
                            



                            
                                	Rejsesygeforsikring
                                	0,241
                                	0,140
                                	0,166
                                	0,192
                                	-0,007
                                	-12,9
                            



                            
                                	Fodterapeuter
                                	0,074
                                	0,098
                                	0,099
                                	0,091
                                	0,103
                                	4,9
                            



                            
                                	Psykologbehandling
                                	0,102
                                	0,179
                                	0,211
                                	0,237
                                	0,237
                                	16,5
                            



                            
                                	Øvrige sygesikringsudgifter
                                	0,195
                                	0,184
                                	0,139
                                	0,483
                                	0,328
                                	8,5
                            



                            
                                	I ALT regionale sundhedsudgifter
                                	87,196
                                	99,336
                                	101,806
                                	105,500
                                	109,017
                                	3,1
                            



                            
                                	I ALT regionale sundhedsudgifter,
                                    2015-priser
                                	89,282
                                	97,141
                                	93,709
                                	94,872
                                	97,147
                                	1,1
                            

                        
                    

                    Kilde: Statistikbanken, tabel REGR 31. Den grove
                            fastprisberegning til 2015-priser er foretaget ved hjælp af Danmarks
                            Statistiks Prisberegner

                    Den gennemsnitlige årlige vækstprocent for de regionale udgifter har været på
                        3,1 %. Gennemsnittet slører dog, at vækstprocenten gik i slæbegear efter den
                        globale finansielle krise. Da VK-regeringen i 2010 fremlagde sin
                        genopretningsplan, gik væksten stort set i nul året efter – en slående
                        illustration af sammenhængen mellem den makroøkonomiske udvikling og de
                        økonomiske rammer for sundhedsvæsenet.

                     

                    Væksten har været størst for sygehusudgifterne og negativ for den
                        receptpligtige medicin hos de praktiserende læger. Faldet i
                        medicinudgifterne skyldes dog ikke et mindre forbrug, men priskonkurrence på
                        grund af generiske og parallelimporterede produkter samt den danske
                        tilskudsordning, som giver tilskuddet til det billigste produkt i en gruppe
                        af sammenlignelige produkter.

                    Det er desuden værd at bemærke, at en enkelt udgift helt er udgået i denne
                        periode: den offentligt betalte rejsesygeforsikring, der blev gjort til et
                        privat anliggende.

                    Det er vanskeligt at opgøre de kommunale sundhedsudgifter. Det er der flere
                        årsager til. For det første, at den kommunale kontoplan ikke altid skelner
                        mellem borgergrupper, f.eks. hvorvidt hjælpemidler er til alderssvækkede
                        eller sygdomsramte borgere, eller i socialpsykiatrien, hvor der ikke kan
                        skelnes mellem psykisk og somatisk handicappede borgere. For det andet, at
                        man undertiden medregner den kommunale medfinansiering (betaling fra
                        kommunen til regionen for behandling af kommunens borgere i det regionale
                        sundhedsvæsen) og endelig, at der i de nationale opgørelser medtages en
                        (uklar) andel af udgifterne til hjemmepleje og plejehjem. Det sidste giver anledning til
                        betydelig forvirring. „Tillægget“ blev indført i den officielle statistisk i
                        1999/2000 for at stille Danmark bedre i internationale sammenligninger, hvor
                        nogle lande medregner langtidspleje i opgørelserne. I det hele taget giver
                        de kommunale sundhedsopgaver statistiske problemer, fordi der er meget
                        ufuldstændige aktivitetsopgørelser.

                    Opgørelsen i tabel 1.2 medtager ikke den kommunale medfinansiering, fordi de
                        ca. 20 mia. kr. allerede er indeholdt i de regionale udgifter. En (ukendt)
                        andel af udgifterne til hjemmepleje og plejehjem medtages heller ikke.
                        Endelig er socialpsykiatrien ikke medtaget.

                    TABEL 1.2 Kommunale sundhedsudgifter, ekskl. kommunal
                        medfinansiering og socialpsykiatri

                    
                        


                            
                                	Mia. kr.
                                	2007
                                	2009
                                	2011
                                	2013
                                	2015
                                	Gns. årlig %-ændring
                            



                            
                                	Kommunal genoptræning og
                                        vedligeholdelsestræning
                                	1,244
                                	1,681
                                	1,826
                                	2,095
                                	2,318
                                	10,8
                            



                            
                                	Vederlagsfri behandling hos en
                                    fysioterapeut
                                	0,000
                                	0,688
                                	0,807
                                	0,882
                                	0,962
                                	5,7
                            



                            
                                	Kommunal tandpleje
                                	1,954
                                	2,141
                                	2,122
                                	2,158
                                	2,184
                                	1,5
                            



                            
                                	Sundhedsfremme og forebyggelse
                                	0,341
                                	0,541
                                	0,614
                                	0,752
                                	0,954
                                	22,5
                            



                            
                                	Kommunale sundhedstjenester
                                	0,816
                                	0,909
                                	0,945
                                	0,970
                                	1,026
                                	3,2
                            



                            
                                	Andre sundhedsudgifter
                                	0,478
                                	0,565
                                	0,549
                                	0,569
                                	0,536
                                	1,5
                            



                            
                                	Hjemmesygepleje
                                	2,535
                                	2,690
                                	2,822
                                	3,182
                                	3,583
                                	5,2
                            



                            
                                	I ALT, ekskl. kommunal medfinansiering
                                	7,369
                                	9,215
                                	9,684
                                	10,606
                                	11,564
                                	7,1
                            



                            
                                	I ALT, 2015-priser, ekskl. kommunal
                                        medfinansiering
                                	8,475
                                	10,137
                                	10,072
                                	10,712
                                	11,564
                                	4,6
                            



                            
                                	Alkohol- og stofmisbrug, inkl. behandlingshjem for
                                        alkoholskadede
                                	1,485
                                	1,736
                                	1,559
                                	1,603
                                	1,678
                                	1,6
                            



                            
                                	Hjælpemidler
                                	2,617
                                	2,932
                                	2,763
                                	2,420
                                	2,505
                                	-0,5
                            



                            
                                	I ALT, inkl. alkohol- og stofmisbrug +
                                        hjælpemidler
                                	19,947
                                	14,805
                                	14,394
                                	14,394
                                	15,748
                                	-2,6
                            

                        
                    

                    Kilde: Statistikbanken, tabel REGK 31. Den grove
                            fastprisberegning er foretaget vha. Danmarks Statistiks
                            Prisberegner

                    Sammenlignet med regionerne har væksten i de kommunale sundhedsudgifter været
                        betydeligt større: årlig vækstprocent på godt 7 i løbende priser og knap 5 i
                        faste 2015-priser. Det skyldes i høj grad det betydelige omfang af nye
                        opgaver efter strukturreformen, f.eks. overtagelsen af den ambulante genoptræning, ligesom
                        hjemmesygeplejen også er blevet oprustet.

                
                
                    Personaleudviklingen

                    Personaleudgifter er den markant største udgiftspost i regioner og kommuner.
                        I takt med udgiftsvæksten er der da også blevet ansat flere. Tabel 1.3 viser
                        væksten i professionsbachelorer i kommunerne 2007-2016.

                    Overtagelsen af den ambulante genoptræning ved strukturreformen og væksten i målgruppen
                        for vederlagsfri fysioterapi har ført til en markant vækst i antal ergo- og
                        fysioterapeuter. Der er også vækst i antallet af sygeplejersker, hvilket
                        skal ses i lyset af hjemmesygeplejens voksende betydning.

                    TABEL 1.3 Antal fuldtidsansatte professionsbachelorer i
                        kommunerne 2007-2016

                    
                        


                            
                                	
                                	Maj-07
                                	Apr.-16
                                	%-ændring 2007-2016
                                	Gns. årlig vækst
                            



                            
                                	Ergoterapeuter
                                	2394
                                	4446
                                	86
                                	10
                            



                            
                                	Fysioterapeuter
                                	1.664
                                	3618
                                	117
                                	13
                            



                            
                                	Sundhedsplejersker
                                	1561
                                	1680
                                	8
                                	1
                            



                            
                                	Sygeplejersker
                                	7675
                                	9952
                                	30
                                	3
                            

                        
                    

                    Kilde: Det Fælleskommunale Løndatakontor. Deltidsansatte
                            er omregnet til fuldtidsansatte

                    Det samlede antal (omregnede) fuldtidsansatte på hospitalerne steg med 10 %
                        fra 2008 til 2016, jf. tabel 1.4. Dette dækker over en betydelig forskydning
                        mellem personalegrupperne. Lægegruppen under ét er vokset fra 13,5 % i 2008
                        til 16,9 % i 2016, således at der i 2016 var ansat godt 16.000 læger. På
                        sygeplejerskesiden voksede procentandelen med fem procentpoint fra godt 45
                        til 50 %. Sammen med lægesiden dækker dette over den stigende
                        specialisering. Der ses således et markant fald i gruppen af social- og
                        sundhedspersonale, som især dækker over social- og sundhedsassistenter.
                        Tilsvarende falder antal portører i perioden.

                    I en tid, hvor der tales om stigende dokumentationskrav, og hvor der er
                        indført EPJ, er det værd at
                        bemærke, at antallet af lægesekretærer er stort set uændret.

                    Det er bemærkelsesværdigt, at antal personer beskæftiget med administration
                        (kontor- og IT-personale) er faldet ganske svagt i perioden. Man kan dog
                        ikke ud af tallene læse noget om den såkaldte djøfisering, altså hvorvidt der i
                        perioden er kommet relativt flere akademikere med en samfundsvidenskabelig
                        uddannelse ind i sundhedsvæsenet og om deres stigende rolle. Akademikere
                        indgår ikke i denne tabel, fordi de ikke entydigt kan henføres til
                        hospitalerne. Tabel 1.5 viser en særskilt opgørelse for akademikergruppen i
                        regionerne.

                    TABEL 1.4 Antal fuldtidsansatte på sygehusene 2008-2016

                    
                        


                            
                                	(Afrundet til hele tal)
                                	Nov. 2008
                                	Nov. 2016
                                	%-vækst 2008-16
                                	%-fordeling 2008
                                	%-fordeling 2016
                            



                            
                                	Kontor- og IT-personale
                                	5.950
                                	5.898
                                	-0,9
                                	6,5
                                	6,2
                            



                            
                                	Lægesekretærer
                                	8.329
                                	8.583
                                	3,1
                                	9,1
                                	9,0
                            



                            
                                	Overlæger, lægelige chefer mv.
                                	5.096
                                	6.489
                                	27,3
                                	5,6
                                	6,8
                            



                            
                                	Reservelæger/afdelingslæger
                                	8.143
                                	9.601
                                	17,9
                                	8,9
                                	10,1
                            



                            
                                	Servicemedarb./-assistenter v. sygehuse
                                	1.769
                                	971
                                	-45,1
                                	1,9
                                	1,0
                            



                            
                                	Social- og sundhedspersonale (bl.a. social- og
                                        sundhedsassistenter)
                                	13.828
                                	10.724
                                	-22,4
                                	15,2
                                	11,3
                            



                            
                                	Syge- og sundhedspersonale, ledende
                                	3.853
                                	2.951
                                	-23,4
                                	4,2
                                	3,1
                            



                            
                                	* Heraf sygeplejersker
                                	2.754
                                	2.098
                                	-23,8
                                	
                                	
                            



                            
                                	Syge- og sundhedspersonale, ikke ledende
                                	41.530
                                	47.608
                                	14,6
                                	45,6
                                	50,1
                            



                            
                                	* Heraf sygeplejersker
                                	29.612
                                	33.777
                                	14,1
                                	
                                	
                            



                            
                                	Sygehusportører
                                	2.639
                                	2.208
                                	-16,3
                                	2,9
                                	2,3
                            



                            
                                	I ALT
                                	91.135
                                	95.033
                                	4,3
                                	100,0
                                	100,0
                            



                            
                                	I ALT på sygehusene
                                	95.567
                                	105.407
                                	10,3
                                	
                                	
                            

                        
                    

                    Kilde: Det Fælleskommunale Løndatakontor. Deltidsansatte
                            omregnet til fuldtidsansatte

                    Tabel 1.5 viser, at den samlede vækst i antal akademikere var betragtelig i
                        perioden: 55 %. Slår man ned på de fire største grupper, er det rimeligt at
                        antage, at psykologer og civilingeniører har direkte relation til
                        behandling, henholdsvis i psykiatrien og billeddiagnostikken. Jurister og
                        økonomer beskæftiger sig med administration, enten i regionshovedkvartererne
                        eller på hospitalerne. Væksten i gruppen af djøf’ere er på knap 20 %. Det er
                        ikke muligt at afgøre, om det er (for) meget eller forventeligt i forhold
                        til et styringsmæssigt stadigt mere kompliceret hospitals- og sundhedsvæsen.
                        Man kan blot konstatere, at væksten i gruppen af djøf’ere er lavere end for
                        andre akademiske grupper, inkl. læger.

                    TABEL 1.5 Antal fuldtidsansatte ikke-kliniske akademikere i
                        regionerne 2008-2016

                    
                        


                            
                                	
                                	2008
                                	2016
                                	%-ændring
                            



                            
                                	Akademikere
                                	4.683
                                	7.258
                                	55,0
                            



                            
                                	Heraf
                                	
                                	
                                	
                            



                            
                                	– Jurister og økonomer
                                	1.283
                                	1.530
                                	19,3
                            



                            
                                	– Magistre
                                	1.119
                                	1.778
                                	58,9
                            



                            
                                	– Psykologer
                                	1.076
                                	1.495
                                	38,9
                            



                            
                                	– Civilingeniører
                                	247
                                	352
                                	42,5
                            

                        
                    

                    Kilde: Det Fælleskommunale Løndatakontor. Deltidsansatte
                            er omregnet til fuldtidsansatte

                
                
                    Aktivitetsudviklingen

                    Giver flere ressourcer og flere hænder så stigende aktivitet? Aktiviteten på
                        hospitaler og i almen praksis fremgår af tabel 1.6 og 1.7. Desværre findes der ikke aktivitetstal
                        for kommunernes sundhedsindsats.

                    Der er tale om stigende aktivitet i hospitalssektoren og et fald i almen
                        praksis. I statistikken er det vigtigt at skelne mellem antal ydelser,
                        f.eks. indlæggelser eller konsultationer, og antal personer, der bruger de
                        pågældende sundhedsydelser. Stigende eller faldende aktivitetstal skyldes en
                        kombination af flere eller færre brugere (cpr-numre) og flere eller færre
                        ydelser pr. bruger.

                    Der tales meget om „kvalitet – ikke kvantitet“, jf. afsnittet om værdibaseret
                            styring i
                        kapitel 9. Den underliggende opfattelse er, at aktivitetsvæksten er uønsket
                        høj. Nogle mener, at det er afregningssystemet for hospitalerne – DRG
                        (Diagnose Relaterede Grupper) og DAGS (DRG for ambulante ydelser) – der er
                        hovedsynderen, fordi aktivitetsbaseret afregning angiveligt har en indbygget
                        tendens til at skabe vækst i aktiviteten.

                    Uden at tage stilling til årsagerne kan det noteres, at antallet af ambulante
                        patienter er steget med 20 % i perioden 2008-2015. I 2015 var der 303
                        ambulante patienter pr. 1.000 indbyggere mod kun 258 i 2008. Samtidig er
                        antallet af ambulante behandlinger pr. 1.000 ambulante patienter steget med
                        10 %. Ud over afregningssystemet kan som mulig årsag for denne stigning også
                        nævnes, at mere og mere stationær behandling udføres ambulant, ligesom de
                        stadigt faldende indlæggelsestider kan medføre ambulante kontakter før og
                        efter indlæggelsen. Hertil kommer, at en stigning i antal henvisninger til
                        hospitalerne fra praksissektoren utvivlsomt også har bidraget.

                    TABEL 1.6 Aktivitetsudviklingen i det somatiske
                        hospitalsvæsen 2008-2015

                    
                        


                            
                                	
                                	2008
                                	2015
                                	%-ændring
                            



                            
                                	Ambulante patienter (pr. 1.000 indbyggere)
                                	258
                                	303
                                	17,4
                            



                            
                                	Ambulante behandlinger (pr. 1.000
                                    indbyggere)
                                	1.060
                                	1.366
                                	28,9
                            



                            
                                	Ambulante behandlinger (pr. 1.000 ambulante
                                        patienter)
                                	4.109
                                	4.514
                                	9,9
                            



                            
                                	Ambulante patienter, i alt
                                	1.471.194
                                	1.770.403
                                	20,3
                            



                            
                                	Indlagte patienter (pr. 1.000 indbyggere)
                                	111
                                	113
                                	1,8
                            



                            
                                	Indlæggelser (pr. 1.000 indbyggere)
                                	198
                                	223
                                	12,6
                            



                            
                                	Indlæggelser (pr. 1.000 indlagte
                                    patienter)
                                	1.781
                                	1.971
                                	10,7
                            



                            
                                	Indlagte patienter, i alt
                                	675.223
                                	700.751
                                	3,8
                            



                            
                                	Sengedage (pr. 1.000 indbyggere)
                                	831
                                	678
                                	-18,4
                            



                            
                                	Sengedage (pr. 1.000 indlagte patienter)
                                	7.481
                                	5.987
                                	-20,0
                            



                            
                                	Sengedage (pr. 1.000 indlæggelser)
                                	4.201
                                	3.038
                                	-27,7
                            

                        
                    

                    Kilde: Statistikbanken, tabellerne IND 03 og INDAMP
                            03

                    Uanset den ambulante indsats bliver der alligevel indlagt flere personer: en
                        stigning på næsten 4 % fra 2008 til 2015. Antal indlæggelser pr. 1.000
                        indbyggere er steget med knap 13 % i perioden, ligesom antal genindlæggelser
                        (indlæggelser pr. 1.000 indlagte patienter) også er steget. Men antal
                        sengedage – uanset opgørelsesmetode – er faldet og vidner om stærkt faldende
                        liggetider.

                    Mønsteret i almen praksis er noget andet end i hospitalssektoren. Ganske vist
                        er antal personer, der i løbet af et år er i kontakt med alment
                        praktiserende læger, steget med godt 2 % fra 2008-2015, men antal kontakter
                        er faldet. Tager man alle kontakter under ét, er der ca. 40 mio. kontakter
                        om året.

                    TABEL 1.7 Aktivitet i almen praksis, ekskl. lægevagten

                    
                        


                            
                                	
                                	2008
                                	2015
                                	%-ændring 2008-15
                            



                            
                                	Kontakter pr. person hos alment praktiserende
                                        læge
                                	7,3
                                	7
                                	-4,1
                            



                            
                                	Personer med kontakt til alment praktiserende læge
                                        (%)
                                	85,9
                                	85
                                	-1,0
                            



                            
                                	Kontakter i alt til alment praktiserende
                                    læge
                                	40.727.703
                                	40.139.464
                                	-1,4
                            



                            
                                	Antal personer med kontakt til alment praktiserende
                                        læge
                                	4.797.612
                                	4.907.537
                                	2,3
                            

                        
                    

                    Kilde: Statistikbanken, tabellerne SYGK, SYGP,
                            SYGIND

                    Kapaciteten på hospitalerne har traditionelt været målt ved antal senge. I
                        takt med overgangen til sammedagsbehandling ved visse operationer er det et
                        tvivlsomt mål, som dog i mangel af bedre bruges her. Ideelt set skulle man
                        have et udtryk for den ambulante kapacitet. Figur 1.3 viser udviklingen i
                        antal normerede senge i psykiatrien og somatikken.

                    FIGUR 1.3 Normerede senge

                    
                        [image: Billede]
                        Kilde: http://esundhed.dk/sundhedsaktivitet/SOB/Sider/SOB02.aspx;
                                ændret opgørelsesmetode i 2014
                    
                    Faldet i antal senge kan tilskrives ændret behandlingspraksis, f.eks.
                        lempeligere operationsmetoder, der medfører kortere liggetider, samt
                        overgangen til sammedagsbehandling.

                    De faldende, gennemsnitlige somatiske liggetider, jf. figur 1.4, fører med
                        jævne mellemrum til diskussion om, hvorvidt patienterne udskrives for
                        tidligt, underforstået uden helt at være færdigbehandlede.

                    FIGUR 1.4 Udviklingen i gennemsnitlige somatiske liggetider
                        1991-2015
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                        Kilde: Statistikbanken, tabellerne IND 03, UD
                            3
                    
                    For tidlige udskrivninger giver en øget arbejdsbyrde i den kommunale
                        hjemmesygepleje og i almen praksis. Overskriften i Kommunernes
                        Landsforenings (KL) nyhedsbrev Momentum var i januarnummeret 2016: „Kommuner
                        overtager behandling fra sygehuse“. Baseret på en spørgeskemaundersøgelse
                        blandt kommunerne var nyhedsbrevets hovedkonklusion, at det, når danskere
                        skal have f.eks. dialyse og intravenøse behandlinger, ofte sker med hjælp
                        fra kommunalt sundhedspersonale. En Momentumanalyse fra januar 20161 viste, at otte ud af ti
                        kommuner i dag varetager særlige behandlingsopgaver, som tidligere lå i
                        hospitalsregi. Der blev især peget på intravenøse behandlinger, som
                        kommunerne nu står for, f.eks. væske eller antibiotika givet direkte i
                        blodårerne, men også eksempelvis hjemmedialyse (i stedet for på hospitalerne
                        som normalt) og hjælp til kemoterapipumper, hvor kemoterapien kan flyttes
                        til hjemmet, fylder på det kommunale sundhedsområde. Eksemplerne i figur 1.5
                        fra en senere Momentumundersøgelse2 illustrerer, at de nye kommunale opgaver især er
                        koncentreret om kompleks sygepleje og koordineringsarbejde. Det kan ikke
                        overraske, at rehabilitering, som er andet og mere end ambulant
                        genoptræning, også fylder mere end tidligere.

                    FIGUR 1.5 Type af hospitalsopgaver i kommunerne
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                        Kilde: Momentum, 31. maj 2016
                    
                    Undersøgelsen viste dog ikke noget om omfanget af arbejdet og den egentlige
                        merarbejdsbyrde. Primo 2016 var hjemmekemoterapi i opstartsfasen, og
                        hjemmedialyse var som hovedregel „Assisteret Automatisk PeritonealDialyse“
                        (AAPD, der udføres i hjemmet af patienten selv, af pårørende eller af
                        hjemmesygeplejen). Sundhed.dk oplyser, at der i 2016 var ca. 2.100 personer
                        i kronisk dialyse, hvoraf knap 20 % – svarende til ca. 400 på landsplan –
                        var i peritonealdialyse.

                    I forbindelse med denne ændring i opgavefordelingen taler man om
                            opgaveglidning og
                            opgaveflytning. Det
                        første er gradvise og ofte ikke aftalte nye opgaver i kommunerne og almen
                        praksis – opgaver, der tidligere var hospitalsopgaver. Det sidste er
                        ændringer i opgavefordelingen aftalt i f.eks. Sundhedsaftalerne om fælles
                        sundhedsopgaver mellem de enkelte regioner og kommunerne i regionen (se
                        kapitel 9 og 12). I Region Syddanmark er der allerede i 2012 indgået en
                        aftale mellem regionen og kommunerne om hjemmedialyse. Kommunens
                        hjemmeplejepersonale yder dermed efter forudgående aftale med hospitalet
                        assistance til patienten. Formålet med en sådan aftale er at opnå klare
                        retningslinjer for, hvordan hjemmesygeplejersker oplæres, hvordan nye
                        patienter kommer i gang med behandlingen, hvordan selve behandlingen
                        gennemføres, og hvordan kommunen honoreres. Det er en afgørende forudsætning
                        for at få flere patienter i udgående dialyse, at der er et tæt samarbejde og
                        god koordinering mellem hospital og kommune omkring opgaven, idet nogle
                        patienter har behov for hjælp med til- og frakobling af dialyseapparat
                        m.m.

                    Aftalen regulerer også det økonomiske mellemværende. Det anføres ofte fra
                        kommunal side, at der ikke følger økonomi med de ekstra opgaver. Det kan
                        ikke udelukkes at være tilfældet ved opgaveglidning, mens det ved opgaveflytning kan reguleres
                        i aftalen. For hjemmedialyse står der således i aftalen, at Region
                        Syddanmark, når der er behov for assistance fra kommunens hjemmepleje, afregner 103.500 kr. pr.
                        dialyseforløb pr. år. Oplæring af kompetencer i den kommunale hjemmepleje
                        administreres efter en faktureringsmodel. For at gøre administrationen så
                        enkel og smidig som mulig afregnes der med en fast takst på 249,76 kr. pr.
                        time plus tillæg for aften- og weekendarbejde og kørsel. Alt
                        hjemmeplejepersonale, som deltager i dialysebehandlingen, tilbydes at få
                        deres viden opdateret og få afklaret evt. tvivlsspørgsmål ved et årligt
                        genopfriskningskursus i dialysecentret.

                    I det omfang, at f.eks. hjemmedialyse medfører ekstra opgaver for almen
                        praksis, regulerer det økonomiske aspekt sig selv på grund af den store
                        rolle, som ydelseshonorering spiller i almen praksis, svarende til ca. 70 %
                        af omsætningen for en alment praktiserende læge. Hvis der er ekstra
                        konsultationer og hjemmebesøg, følger pengene altså automatisk med. Der kan
                        imidlertid godt være behov for en mere formaliseret aftale omkring f.eks.
                        kompetenceoverførsel. Der er os bekendt endnu ikke indgået sådanne
                        aftaler.

                    Som det fremgår af figur 1.6, er al opgaveregulering ikke så velreguleret som
                        i det givne eksempel fra Region Syddanmark, men eksemplet viser, at det er
                        muligt. Og der er en stigende opmærksomhed på behovet for sådanne aftaler
                        for at sikre bedst mulig sammenhæng i behandlingsforløbene. Dette er
                        selvsagt en fælles interesse for kommuner og hospitaler – for slet ikke at
                        tale om patienterne.

                    FIGUR 1.6 Oplæring ved opgaveflytning
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                        Kilde: Momentum, 31. maj 2016
                    
                    Man kan ikke nødvendigvis slutte, at de faldende liggetider, vi så i figur
                        1.4, altid medfører opgaveflytning eller -glidning. Der er dog uheldigvis en
                        tendens til netop denne fejlslutning. Endvidere fokuserer man især på faldet
                        i de senere år og overser, at de faldende liggetider har været en vedvarende
                        tendens. I 1960, 1970 og 1980 var det gennemsnitlige antal liggedage
                        henholdsvis 16,1, 12,6 og 9,9. I 1980’erne var man også meget optaget af
                        samordning og nedsatte et samordningsudvalg, der afleverede en omfattende
                        betænkning om emnet. Det var også i 1980’erne, at hjemmeplejen ekspanderede
                        kraftigt. I udgangspunktet er det en forudsætning for udskrivning fra
                        hospitalet, at man i medicinsk forstand er færdigbehandlet og således ikke
                        længere har behov for hospitalets højt specialiserede tilbud, men kan klare
                        sig med tilbuddene i det nære sundhedsvæsen. Dette er en konsekvens af
                            LEON-princippet:
                        at behandling skal ske på det „Laveste Effektive Omkostnings/OmsorgsNiveau“.
                        De fleste steder afholdes der i dag udskrivningskonference om de enkelte
                        patienter, hvor man fastlægger, hvad der forventes af kommunerne og
                        undertiden de praktiserende læger. Ofte medvirker pårørende ved disse
                        konferencer.

                    Da man begyndte med ambulante operationer for grå stær først i 1990’erne,
                        skulle en hjemmesygeplejerske ofte dryppe patienternes øjne. Dette er stort
                        set aldrig tilfældet mere, fordi patienterne selv kan klare det. Området er
                        med andre ord dynamisk, og de stadig kortere liggetider nødvendiggør hele
                        tiden bedre koordinering i sundhedstrekanten: almen praksis – kommune –
                        hospital.

                    Bryder man liggetiden ned på aldersgrupper (se tabel 1.8), ser man en klar
                        tendens: Faldet er størst i gruppen 65+-årige. Det er åbenlyst, at dette
                        fald kan påvirke kommunernes indsats i hjemme(syge)plejen. Denne
                        patientgruppe har ofte kroniske lidelser og er multisyge. Grundopfattelsen er, at
                        disse lidelser især er en opgave for det nære sundhedsvæsen, men
                        selvsagt i tæt samspil med hospitalsvæsenet.

                    TABEL 1.8 Aldersopdelt gennemsnitlige somatiske
                        liggetider

                    
                        


                            
                                	
                                	65+-årige
                                	18-64-årige
                                	0-17-årige
                            



                            
                                	2008
                                	6,8
                                	3,8
                                	2,3
                            



                            
                                	2009
                                	6,2
                                	3,6
                                	2,2
                            



                            
                                	2010
                                	5,9
                                	3,5
                                	2,1
                            



                            
                                	2011
                                	5,6
                                	3,4
                                	2,1
                            



                            
                                	2012
                                	5,4
                                	3,3
                                	2,0
                            



                            
                                	2013
                                	5,3
                                	3,2
                                	2,0
                            



                            
                                	Ændring 2008-13 (i dage)
                                	-1,5
                                	-0,6
                                	-0,3
                            



                            
                                	Relativ ændring (%)
                                	-22,2
                                	-15,5
                                	-13,1
                            

                        
                    

                    Kilde: Udvikling i gennemsnitlig indlæggelsestid blandt
                            unge, voksne og ældre fra 2008 til 2013, Kommunernes Landsforening,
                            2015

                
            
            
                MEN ER DER PENGE NOK?

                Figur 1.2, der viste udviklingen i sundhedsudgifter, besvarer ikke det centrale
                    spørgsmål: Bruger vi ressourcer nok på det danske sundhedsvæsen? Det spørgsmål
                    lader sig ikke besvare entydigt, men der har alligevel været en tendens til at
                    søge svaret ved at se på, hvor stor en andel af bruttonationalproduktet, der går
                    til sundhedsvæsenet.

                I den sundhedspolitiske debat har sammenligninger med udlandet i forhold til,
                    hvilken andel af BNP der går til
                    sundhedsvæsenet, været brugt som målestok for, hvor godt eller dårligt det stod
                    til i Danmark. Danmark har normalt ligget lavt i sådanne sammenligninger.
                    Debatten om Danmarks placering i forhold til andre lande har givet anledning til
                    så megen politisk røre, at sundhedsminister Carsten Koch i 1999 ændrede
                    definitionen af sundhedsudgifter for at opnå bedre tal.3 Det var ikke helt ubegrundede ændringer, om end 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 disse ydelser og
                    sundhedssektoren. Man valgte derfor at gøre det samme i Danmark med en pænere
                    placering i sammenligningerne til følge. Efter justeringen kom Danmark til at
                    ligge i den bedre del af feltet af OECD-lande, se figur 1.7. Den højre side af
                    figur 1.7 viser udgifterne pr. indbygger i det enkelte land opgjort på
                    sammenlignelig måde ved omregning til såkaldte købekraftsjusterede dollars. Også
                    målt på denne måde placerer Danmark sig pænt.

                FIGUR 1.7 Sundhedssektorens andel af bruttonationalproduktet og
                    sundhedsudgifter per capita i købekraftsjusterede dollars, PPP 2010
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                    [image: Billede]
                    Kilde: OECD Health Data, 2016
                
                Der knytter sig mange misforståelser til nøgletallet „sundhedsudgifter i procent
                    af BNP“. Så mange, at man måske skulle
                    undlade at bruge det. I nogle kredse er det opfattelsen, at jo større en andel
                    jo bedre, og at man i det mindste bør ligge i den halvdel blandt OECD-landene,
                    der har størst udgifter. Dette er opfattelser, der især findes i
                    interesseorganisationer og hos den til enhver tid siddende politiske opposition,
                    men som også vækker genklang blandt folk i sundhedsvæsenet.

                Der er mindst fem forhold, man skal tage med i betragtning, når man diskuterer
                    spørgsmålet om procent af BNP som målestok. 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 en absolut stigning i
                    sundhedsudgifterne, men hvor stigningen i BNP blot har været større. 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. For det
                    tredje må man spørge om, hvor mange sundhedsydelser man får for pengene. Det
                    viser sig nemlig, at der er store forskelle i administrationsomkostninger –
                    eller det, økonomer mere generelt kalder transaktionsomkostninger – i de
                    forskellige lande. Det er altså penge, som man ikke får egentlige
                    sundhedsydelser for. Her ligger USA højest efterfulgt af lande som Tyskland og
                    Belgien, mens skattefinansierede lande som Danmark ligger i bunden. Det skyldes
                    i betydeligt omfang, at der her kun er én finansieringskilde, nemlig regionerne,
                    hvilket minimerer behovet for afregnings- og opkrævningssystemer i forbindelse
                    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 –
                    og som Tyskland, Østrig og Belgien i midten. Dette afspejler sig tydeligt i
                    figur 1.7.

                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 – fastlagt politisk. Der findes
                    ikke et objektivt tal for, hvor meget man skal eller bør bruge på
                    sundhedsvæsenet. Det fastlægges, bortset fra USA, politisk ud fra et kompleks
                    sæt af hensyn til den øvrige offentlige sektor, landets samlede økonomiske
                    situation, politiske (service)mål m.m. Ideelt kunne man hævde, at finansieringen
                    skulle 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 behovet kan dækkes i højere eller
                    mindre grad med større og mindre sundhedsmæssig effekt til følge. En stor del af
                    prioriteringsdebatten i sundhedsvæsenet drejer sig om sådanne spørgsmål. I et
                    system, hvor markedskræfterne ikke spiller den store rolle, skal fordeling af
                    ressourcer forstås som en politisk proces, dvs. politisk
                    ressourceallokering.

            
            
                KVALITET

                Et ordentligt sundhedsvæsen uden fokus på kvalitet er utænkeligt.
                        Akkreditering, dvs.
                    kvalitetsgodkendelse efter Den Danske Kvalitetsmodel (DDKM), og
                    kliniske databaser har inden for de seneste år spillet en stor rolle, især for
                    kvalitetssikringen på hospitalerne.

                „Regeringen vil afskaffe papirvælde“ var overskriften i Politiken den 20. april
                    2015. I pressemeddelelsen fra Sundhedsministeriet samme dag var tonen
                    tilsvarende: „Sundhedsministeren og regionerne vil have mere kvalitet og mindre
                    bureaukrati“.

                Med et pennestrøg og uden f.eks. en forudgående evaluering af modellen afskaffede
                    man DDKM for de offentlige hospitaler under henvisning til omfattende
                    dokumentationsarbejde, underforstået unødvendig dokumentation.

                IKAS (Institut for Kvalitet og Akkreditering i Sundhedsvæsenet), som udfører
                    akkrediteringen, gennemførte forud for afskaffelsen en tilbundsgående analyse af
                    version 2 af DDKM for hospitaler for at afdække, hvor mange ekstra krav om
                    registreringer og dokumentation der skyldtes modellen. Analysen viste, at
                    bortset fra fire krav baserede samtlige DDKM-krav sig på lovgivning, dvs.
                    relevante love samt bekendtgørelser og vejledninger udarbejdet med bemyndigelse
                    i disse love. DDKM har blot tydeliggjort krav, som hele tiden havde været der,
                    men som man ikke nødvendigvis tidligere havde levet op til, f.eks.
                    medicingennemgang og smertevurdering, som er omfattet af pligten til
                    journalføring. DDKM var ikke en garanti for kvalitet, men for en ramme, der
                    kunne medvirke til kvalitetsudvikling og bedre kvalitet.

                Samtidig med at man afskaffede den i hospitalssektoren gik man lidt paradoksalt i
                    gang med at implementere en tillempet version af Den Danske Kvalitetsmodel,
                    DDKM, i praksissektoren: almen praksis, fysioterapi- og kiropraktorpraksis.
                    Apotekerne havde allerede indført den. DDKM blev fastholdt for privathospitaler.
                    Mens det er et ufravigeligt krav de fleste steder i sundhedsvæsenet gennem
                    overenskomsterne med de respektive foreninger at gennemføre DDKM, er det
                    tankevækkende nok frivilligt i kommunerne.

                Et element i det nationale kvalitetsprogram, som blev introduceret i 2015/16
                    som en slags erstatning for DDKM, er et øget arbejde med PRO/PROM (patient reported outcome), hvilket vil blive en fælles udfordring for alle tre sektorer. Det
                    centrale her er, at vægten flyttes fra procesindikatorer (er dit og dat gjort?)
                    til behandlingsresultater (outcome – hvad er der kommet ud af det?). I en
                    rapport fra TrygFonden og ViBIS4
                    defineres PRO som „data om patientens helbredstilstand, herunder fysiske og
                    mentale helbred, symptomer, helbredsrelateret livskvalitet og funktionsniveau.
                    PRO-data er rapporteret direkte af patienten. PRO-data handler ikke om
                    tilfredshed og oplevelser ved behandling, sundhedsadfærd eller lignende, men
                    relaterer til outcome af en behandling eller et patientforløb – og udtrykker
                    patientens gavn af behandlingen eller forløbet.“ Det er vigtigt at være
                    opmærksom på forskellen mellem PRO-data på individniveau, f.eks. i dialogen
                    mellem behandler og patient, og på populationsniveau, hvor man opgør
                        outcome for en større gruppe
                    af patienter, f.eks. patienter, som har fået en kunstig hofte.

                PRO/M skal i de kommende år integreres i de 70+ kliniske databaser på
                    sundhedsområdet, ligesom spredningen af PRO-redskabet i almen praksis, Web-Patient, som vi kommer
                    nærmere ind på lige om lidt, vil blive teknologisk og fagligt understøttet, så
                    mange praksisser vil vælge at bruge det.

                Al erfaring viser, at løbende ledelsesinvolvering er afgørende for, at
                    kvalitetsarbejde og -kultur slår rod og udvikler sig. Dette diskuteres i kapitel
                    16, der fokuserer på forbedringsledelse. Ledelsesinvolveringen er endnu
                    vigtigere, når kvalitetsarbejdet på hospitalerne står over for en model, der
                    endnu ikke er fuldt udviklet, og som indbefatter lokale
                    tilpasningsmuligheder.

            
            
                SAMMENHÆNGENDE PATIENTFORLØB

                Et tilbagevendende ønske fra patientorganisationer, sundhedsprofessionelle og
                    politikere er (endnu) bedre sammenhæng i sundhedsvæsenet: sammenhængende og
                    velkoordinerede patientforløb på tværs af delsektorerne. Idealet er det
                    gnidningsfrie, det „sømløse“ forløb. Denne særlige vedvarende opgave har været
                    på dagsordenen siden midt-80’erne.

                Koordineringsopgaven udspiller sig i trekanten almen praksis, kommune og
                    hospital. Fungerer det arbejde ikke, kan trekanten let blive en Bermudatrekant,
                    hvori alting forsvinder. Ledelsesmæssigt er koordineringsarbejdet vanskeligt,
                    fordi den hierarkiske ledelsesmodel bliver udfordret, når der skal samarbejdes
                    på tværs af sundhedssektoren og deri indlejrede hierarkier. Skal man arbejde på
                    tværs, skal man se hinanden som ligeværdige partnere og hinandens forudsætninger
                    og i højere grad anvende netværksledelse.

                Der er forsøgt meget i tidens løb: Sundhedskoordinationsudvalgene, som er
                    politiske udvalg med repræsentanter fra regionen og dennes forskellige kommuner,
                    har sat tværgående arbejde højt på dagsordenen. Der har været forsøg med særlige
                    forløbskoordinatorer og kommunale udskrivningskoordinatorer på hospitalerne, og
                    senest er den patientansvarlige læge blevet introduceret som en vigtig
                    forløbskoordinerende person – men problemerne er ikke forsvundet.

                Den tværgående ledelsesopgave diskuteres i kapitel 11.

            
            
                TELEMEDICIN: OGSÅ EN
                    TVÆRGÅENDE UDFORDRING

                Ved telemedicin forstås digitalt understøttede sundhedsfaglige ydelser, der
                    leveres over afstand. Her kan en sundhedsfaglig person via bl.a. billeder,
                    videosamtaler og resultater af hjemmemonitorerede målinger diagnosticere, følge
                    og behandle patienter, mens de befinder sig i eget hjem.

                „Fra tro til viden“ var den manende titel på oktober 2015-afrapporteringen af
                    TeleCare Nord – et telemedicinsk KOL-projekt i stor skala til ca. 60 mio.
                        kr.5 Titlen på rapporten fra et
                    andet storskala telemedicinsk projekt er „Klinisk Integreret Hjemmemonitorering“
                        (KIH)6 – et projekt til ca. 65 mio.
                    kr. Der er med andre ord blevet satset massivt på afprøvning af telemedicin.

                I september 2015 indgik Danske Regioner, KL og regeringen en aftale om udrulning
                    af telemedicin for KOL-patienter til hele landet – på trods af at egentlige
                    videnskabelige resultater for brug af telemedicin endnu ikke var publiceret.
                    Næstformanden i Danske Regioner begrundede beslutningen således: „Telemedicin er
                    ikke et ekstra tilbud, men et bedre tilbud til en af de grupper af patienter,
                    som har det værst. Med telemedicin vil patienter hurtigere selv kunne opdage en
                    forværring af deres sygdom. Der er gevinster at hente for både borgerne og
                        sundhedsvæsenet“.7

                Dette forløb og det tidligere forløb med national udrulning af telemedicinsk
                    sårvurdering af diabetiske fodsår og venøse bensår8 rejser spørgsmålet om grundlaget for sådanne beslutninger,
                    bl.a. hvorvidt der er evidens for,
                    at telemedicin aflaster f.eks. hospitalerne, hvilket er den centrale antagelse
                    bag forsøgene, eller om telemedicin snarere skal ses som et supplement.
                    Telemedicin ses som ét af de mulige svar på problemet med det stigende antal
                        kronikere. I Den nationale
                    handlingsplan for Telemedicin fra 20129
                    hed det, at i lyset af den demografiske udvikling, den økonomiske situation og
                    det begrænsede rum til offentligt forbrug i de kommende år er der behov for at
                    sikre bedre ressourceudnyttelse i den offentlige sektor. Telemedicinske løsninger kan bidrage hertil.
                    Det hed videre, at telemedicinske løsninger forventes at kunne bidrage til at
                    reducere udgifterne til kronikergruppen og udnytte ressourcerne i kommuner og
                    regioner mere effektivt. De økonomiske og kvalitative gevinster ved at anvende
                    telemedicin er f.eks., at opgaver i højere grad løses efter LEON-princippet, sammenhængende
                    patientforløb på tværs af sektorer, samt at antallet af hospitalsindlæggelser,
                    indlæggelsesdage og ambulante kontroller reduceres. Derudover styrker
                    telemedicin patienternes kompetencer og muligheder for at deltage aktivt i egen
                    behandling. Evidensen for, at
                    hospitaler og kommuner aflastes, er i dag, fem år efter den nationale
                    handlingsplan og de nævnte storskalaforsøg, fortsat svag.

                Telemedicin er en ledelsesmæssig udfordring, fordi dets gennemslagskraft
                    forudsætter, at man omlægger arbejdsgange, ofte gennemgribende, fordi kontakten
                    med patienter ændrer karakter og kræver andre kompetencer. Hvis denne
                    gennemgribende omlægning ikke sker – og det kan have været akilleshælen i nogle
                    af forsøgene – kan fraværet af resultater med evidens for en substitutionseffekt
                    ikke overraske. Ved fremtidige forsøg eller systematisk implementering, som ved KOL-aftalen, skal
                    opmærksomheden især være rettet mod omlægning af arbejdsgange, mens selve det
                    teknologiske må spille en mindre rolle, end det gjorde i opstartsfasen. Den
                    teknologiske udvikling går dog så stærkt, f.eks. ved overgangen fra tablets til
                    smartphones, at teknologien hurtigt kan forældes og behøver ny opmærksomhed.

                I de netop nævnte forsøg med telemedicin har almen praksis ikke spillet den store rolle, men der er i
                    øjeblikket en interessant udvikling i gang med Web-Patient, der er et
                    internetbaseret informationssystem til formidling og deling af oplysninger
                    mellem patient, praktiserende læge og andre parter, som samarbejder om
                    patientens helbred. I Web-Patient kan man indberette, se og følge
                    hjemmemålinger, f.eks. blodtryk, blodsukker, vægt mv. eller udfylde skemaer om
                    f.eks. stress i samarbejde med sin praktiserende læge. Ved årsskiftet 2016/17
                    havde omkring 20 % af ydernumrene i almen praksis taget systemet i brug.
                    Transaktionsomfanget var dog relativt beskedent, hvis man ser på antal
                    transmitterede sæt af informationer fra patient til praktiserende læge.

            
            
                REGIONALE OG KOMMUNALE SUNDHEDSHUSE OG -CENTRE

                De centrale antagelser bag Sundhedsministeriets, regioners og kommuners arbejde
                    med det nære sundhedsvæsen er, at det i lyset af den
                    demografiske udvikling er nødvendigt at flytte fokus fra hospitalerne, fordi det
                    ud fra LEON-princippet
                    (laveste effektive omsorgs- og omkostningsniveau) er hensigtsmæssigt og muligt,
                    at der kommer et stigende antal kronikere og multisyge, og at nærhed skal ses som modsætningen til den
                    centralisering, der er sket i hospitalsvæsenet. Folk får dermed længere til
                    hospitalet, så jo mere der forsvarligt kan håndteres i det nære sundhedsvæsen
                    desto bedre. Hertil kommer en forventning om, at det nære sundhedsvæsen er
                    billigere.

                Der har været en terminologisk forvirring om, hvad man skulle kalde de kommunale
                    akutordninger, der er rettet mod forebyggelse af (unødvendige) indlæggelser.
                    Nogle taler om sundhedshuse, andre om akuthuse. Sundhedsministeriet beskrev
                    først fænomenet i 2010:

                „I takt med etableringen af den nye sygehusstruktur skal der
                    sikres et fintmasket net af hurtig hjælp og nære tilbud, så befolkningen i alle
                    dele af landet har adgang til kompetent, sundhedsfaglig hjælp døgnet rundt, hvis
                    de kommer til skade eller bliver akut syge. Det kan ske ved, at der i
                    udkantsområder med store afstande sikres nære og synlige tilbud lokaliseret i
                    f.eks. skadeklinikker, større lægehuse med akutfaciliteter, kommunale
                    sundhedscentre mv. I sådanne sundheds- og akuthuse skal sygdom og skader, som
                    det ikke er nødvendigt at tage til et specialiseret sygehus med, håndteres.
                    Sundheds- og akuthusene skal således i udkantsområder med store afstande
                    varetage borgernes behov for sundhedsydelser, hvor der ikke er behov for
                    specialiserede ydelser fra sygehuse. En fysisk samplacering af regionale og
                    kommunale tilbud skal være med til at give den enkelte borger et sammenhængende
                    tilbud og skabe tryghed og synlighed omkring akutte sundhedstilbud til borgerne
                    i udkantsområder.“10

                I det følgende omtaler vi disse tilbud som sundhedshuse, hvilket som hovedregel
                    dækker over en samling af de kommunale sundhedstilbud i fælles bygningsmæssige
                    rammer, evt. kombineret med lokaler til f.eks. praktiserende læger. Ofte er der
                    tale om et samarbejde mellem lægepraksisser, hvor flere alment praktiserende
                    læger og speciallæger kan oprette klinikker i fælles bygninger, evt. sammen med
                    andre sygesikringsydere samt kommunale og regionale sundhedsfunktioner. Der vil
                    eksempelvis være mulighed for fælles lægesekretærer, sygeplejersker og
                    bioanalytikere.

                 

                Sundhedscentre blev omtalt i forligsteksten om strukturreformen, hvor det blev nævnt, at
                    kommunerne skulle kunne etablere nye løsninger, f.eks. sundhedscentre, og i
                    Finansloven for 2005 blev der afsat 100 mio. kr. i forsøgsmidler til formålet.
                    Statens Institut for Folkesundhed evaluerede i 2008 de 18 projekter,11 der fik støtte. Der blev
                    fokuseret på centrale spørgsmål, som hvorvidt implementeringen fulgte planen, om
                    centrene blev indpasset i sundhedsvæsenets samlede opgaveløsning, om der blev
                    indgået velfungerende samarbejdsrelationer, og om behandlingen af borgerne
                    foregik i effektive og sammenhængende forløb. Konklusionen blev dog, at det ikke
                    var muligt at påvise, at projekterne førte til lavere forbrug af de regionale
                    sundhedsydelser (alment praktiserende læge og hospitalsindlæggelser).

                Det er i øvrigt værd at være opmærksom på, at man i regionerne også bruger
                    begrebet sundhedshuse om bygninger til praktiserende læger – et forsøg på at
                    gøre det tiltrækkende for praktiserende læger at slå sig ned i udkantsområder.
                    En stor del af midlerne til disse kommunale og regionale sundhedshuse kom fra en
                    aftale mellem regeringen og Dansk Folkeparti fra sommeren 2010, hvor der blev
                    afsat 400 mio. kr til „etablering af fuldt udbyggede sundheds- og akuthuse“, der
                    som udgangspunkt skulle etableres i eksisterende bygninger, og til lægehuse,
                    sundheds- og akuthuse i udkantsområder tilpasset lokale forhold. I Region
                    Nordjylland har det været et krav, at de såkaldte udbudsklinikker, jf. det følgende afsnit om
                    almen praksis, skulle
                    bruge de nyopførte sundhedshuse, hvis det var geografisk muligt. I Nordjylland,
                    hvor der findes fem sundhedshuse, mener man, at sundhedshuse både er væsentlige
                    for en bæredygtig praksisstruktur og for at rekruttere og fastholde alment
                    praktiserende læger i regionen. Det er dog uvist, hvilken betydning husene har
                    haft i den sammenhæng.

                Ifølge Danske Regioner har regionerne igennem de seneste år åbnet 28 sundhedshuse
                    rundt om i landet, især i yderområderne og nogle steder i nedlagte hospitaler.
                    Borgerne kan på de nedlagte sygehusmatrikler i bl.a. Rudkøbing, Nakskov, Skive
                    og Kalundborg få behandlet mindre sår og skader, få foretaget rutinemæssige
                    graviditetsundersøgelser og taget blodprøver og røntgen mv. Nogle sundhedshuse
                    huser desuden kommunale tilbud som f.eks. tandlæger, fysioterapeuter og
                    kiropraktorer.

                Sundhedshuse og sundhedscentre rummer nogle interessante ledelsesudfordringer.
                    Centralt står bl.a., at mange gensidigt uafhængige aktører skal samarbejde i
                    fælles faciliteter, ofte uden den velkendte hierarkiske ledelsesmodel.

            
            
                SÆRLIGE UDFORDRINGER I ALMEN PRAKSIS

                På landsplan er der knap 2.000 almene praksisser med i alt ca. 3.750 læger. Dvs.
                    at ca. 750 er uddannet til det, men ikke arbejder i almen praksis. Almen praksis
                    er på mange måder presset: Organisatorisk er der ønsker om større
                    praksisenheder. Der er et stort forestående generationsskifte, fordi mange læger
                    i praksis er ældre. Der er et økonomisk pres, fordi der som i resten af
                    sundhedsvæsenet skal udrettes mere for de samme penge. Der er desuden
                    vanskeligheder i samspillet med det øvrige sundhedsvæsen for ikke at tale om
                    intern uenighed om mål og retning. Endelig er der en forventning om, at almen
                    praksis skal spille en central rolle på kroniker- og multisygeområdet osv. Almen
                    praksis er krumtappen i det danske sundhedsvæsen. Ca. 90 % af danskerne er i
                    kontakt med en alment praktiserende læge mindst én gang om året, og 80-85 % af
                    disse forløb afsluttes også i almen praksis. Almen praksis er den vigtigste
                    spiller, når vi taler om LEON-princippet, altså om at behandle på det fagligt mindst
                    specialiserede niveau, som samtidig er ansvarligt. Den praktiserende læge er
                    således „portvagt“ – gatekeeper
                    – til det øvrige sundhedsvæsen og sikrer dermed, at behandling på det lavest
                    mulige niveau har været forsøgt før evt. henvisning til et mere specialiseret
                    niveau. Den praktiserende læge er også nøgleperson i kommunens arbejde med
                    akutordninger, der som regel forudsætter lægelig involvering.

                Nogle af de vigtigste udfordringer i almen praksis er:

                
                    	At få praktiserende læger til at nedsætte sig i udsatte dele af landet.

                    	Fremvæksten af regions- og udbudsklinikker, der altså ikke er drevet af alment
                        praktiserende læger, fordi ingen vil drive klinik de pågældende steder.

                    	At vænne sig til den ændrede magtbalance efter ændringen af
                            sundhedsloven i
                        2013, hvor en gensidig „vetoret“ blev ændret til fordel for regionerne.
                        Uafhængigt heraf oprettede Region Hovedstaden ved årsskiftet 2013-14 sin
                        egen vagtlægeordning, 1813, som en del af regionens enstrengede akutsystem.
                        Herved blev de praktiserende lægers monopolstilling med selvorganisering af
                        vagtlægeordningen brudt.

                

                Hertil kommer, siger regioner og kommuner, at almen praksis i højere grad skal se
                    sig selv som en del af det sammenhængende sundhedsvæsen. De siger, at man
                    undertiden får en fornemmelse af, at almen praksis er en ø i sundhedsvæsenet.
                    Formanden for Danske Regioner udtrykte det klart på generalforsamlingen i 2016:
                    „Hverken kommunen, sygehuset eller den praktiserende læge kan opfatte sig selv
                    som en øde ø. Et sammenhængende sundhedsvæsen stiller krav til alle aktører …“
                    Herunder stilles der også økonomiske krav til aktørerne. Således fik almen
                    praksis for første gang nogensinde i 2010 et økonomiloft indskrevet i
                    overenskomsten med et kollektivt ansvar for at overholde den fastsatte ramme. En
                    vanskelig udfordring for en „branche“ med mange selvstændige.

                I takt med stigende problemer i visse dele af landet med at sælge ydernumre, der
                    er blevet ledige, samt lukkede lister hos mange praktiserende læger har
                    regionerne måttet oprette såkaldte regionsklinikker og gennemføre udbud for at kunne leve op til
                    deres forsyningsforpligtigelse i henhold til sundhedsloven. I dag er 7-8 % af
                    borgerne i Region Nordjylland tilknyttet regionsklinikker. Ved begyndelsen af
                    2017 var der otte regionsklinikker i Nordjylland, og Region Sjælland havde seks
                    udbudsklinikker – en variant af regionsklinikker – mens der ingen var i Region
                    Hovedstaden bortset fra Bornholm.

                Regionsklinikker har givet anledning til debat. Er oprettelsen af disse klinkker
                    et forsøg fra politikerne på at skubbe almen praksis, som vi kender den, ud på
                    et sidespor? Bliver det „vikarklinikker“, som Praktiserende Lægers Organisation
                    (PLO) siger i deres kritik? Er det et forsøg på at indføre offentligt ansatte
                    praktiserende læger? Og undergraver regionsklinikkerne de økonomiske vilkår for
                    klinikker drevet af alment praktiserende læger?

                Økonomien i udbuds- og regionsklinikker er omdiskuteret, men det er
                    ubestrideligt, at det er forbundet med meromkostninger at drive disse
                    sammenlignet med almindelige klinikker. Hvor meget afhænger af de konkrete
                    udbudsaftaler eller ordninger for regionsklinikker. Ugeskriftet Dagens Medicin
                    undersøgte i 2016, hvad det kostede, og priserne varierer. Region Sjælland har
                    klinikker, hvor de betaler 36.000 kr. om ugen pr. læge, dvs. en månedsløn på
                    mindst kr. 150.000. PLO Nordjylland har beregnet merudgifterne ved at have
                        udbudsklinikkerne.
                    Beregningerne viste, at regionen betalte ca. 300 kr. mere pr. patient i
                    udbudsklinik end pr. patient i almen praksis. Med ca. 23.593 patienter i
                    udbudsklinik på opgørelsestidspunktet beløber det sig til 7 mio. kr. i
                    merbetaling til Falck HealthCare og Nordic Medicare. Altså betaler regionen en
                    betydelig merpris for at have fuld lægedækning i regionen – en varetagelse af de
                    opgaver, som ingen alment praktiserende læger vil påtage sig.

            
            
                UDFORDRINGERNE FOR KOMMUNERNE

                Ved strukturreformen i 2007
                    fik kommunerne flere sundhedsopgaver end hidtil. For det første skulle de nu stå
                    for al ambulant genoptræning efter hospitalsophold, undtaget specialiseret
                    genoptræning, der nu blev placeret hos hospitalerne. For det andet fik
                    kommunerne eneansvaret for forebyggelse rettet mod raske personer – primær
                    forebyggelse – hvor de tidligere amter ellers havde spillet hovedrollen, og
                    sammen med regionerne fik kommunerne ansvaret for forebyggelse rettet mod
                    personer med kendte sygdomme eller svækkelser – tertiær forebyggelse. For det
                    tredje fik kommunerne eneansvaret for socialpsykiatrien samt endelig, for det
                    fjerde, eneansvaret for misbrugsområdet. Se i øvrigt kapitel 12.

                Som det er fremgået tidligere, er den økonomiske betydning af det kommunale
                    sundhedsområde beskeden sammenlignet med regionerne, men opgaverne er vigtige,
                    fordi en del af fremtidens udfordringer – forebyggelse i forhold til kronikere –
                    involverer kommunerne. Desuden er forebyggelse i stigende grad kommet til at
                    dreje sig om forebyggelse af indlæggelser, der kan undgås, hvis ældre og svage
                    borgeres sundhedstilstand er godt overvåget og reguleret. Hertil kommer, at
                    kommunerne også er en central samarbejdspartner for hospitalerne i forbindelse
                    med de kortere indlæggelsestider, fordi nogle borgere måske ikke er helt
                    færdigbehandlede, før de udskrives, eller har behov for yderligere pleje. Dette
                    kan medføre flere opgaver for kommunerne, især i hjemmesygeplejen.

                I 2007 blev der indført en kommunal medfinansiering svarende til ca. 20 % af de
                    samlede regionale sundhedsudgifter, hvor kommunerne betaler et beløb til
                    regionen, hver gang en af deres borgere benytter det regionale sundhedsvæsen. I
                    aftaleteksten om strukturreformen hed det, at kommunerne med den kommunale medfinansiering fik tildelt en
                    større rolle i sundhedsvæsenet og i kraft af medfinansieringen fik større
                    interesse i at iværksætte forebyggelse og en tilskyndelse til at aflaste
                    sundhedsvæsenet. Det hed videre, at „De kommuner, der via en effektiv
                    forebyggelses- og plejeindsats nedsætter behovet for sygehusbehandling, belønnes
                    ved, at de skal betale mindre til borgernes sygehusindlæggelser. Borgerne får
                    gavn af, at flere behov meningsfyldt kan opfyldes i nærmiljøet – tæt på eget
                    hjem og egen læge“.

                Kommunernes sundhedsarbejde er oftest fordelt over en række forvaltninger og
                    dermed også underlagt flere politiske udvalg. Det giver vanskeligheder med at
                    styre og samordne indsatsen på tværs af kommunens virke. Efter strukturreformen
                    er dette blevet bedre, men det giver stadig udfordringer for de øvrige aktører i
                    samarbejdet med kommunerne. Dog er der i den enkelte kommune ledere, som
                    parterne kan indgå bindende aftaler med – i modsætning til almen praksis, hvor
                    man kun kan indgå bindende aftaler med den enkelte praksis. Det gør det ikke let
                    at tilrettelægge sammenhængende og entydige forløb for patienterne på tværs af
                    de forskellige dele af sundhedsvæsenet. Mere herom i kapitel 11 og 12.

            
            
                FOREBYGGELIGE INDLÆGGELSER

                I forbindelse med strukturreformen og kommunernes nye opgaver spillede
                    spørgsmålet om forebyggelse af indlæggelser samt uhensigtsmæssige indlæggelser
                    en vis rolle. Dels i forbindelse med den kommunale medfinansiering, hvor
                        Strukturkommissionen12 foreslog
                    „at øge det økonomiske incitament i kommunerne til at investere i forebyggelse
                    og alternativer til sygehusbehandling, f.eks. i form af behandling hos
                    praktiserende læge og i form af akut- og aflastningspladser“. Dels i forbindelse
                    med sundhedsaftalen mellem
                    regioner og kommuner, hvor det er et krav, at parterne sætter ord på, hvordan
                    man vil forebygge uhensigtsmæssige akutte indlæggelser.

                Den kommunale forebyggelsesindsats har i de seneste år i stigende grad fokuseret
                    på forebyggelse af indlæggelser og genindlæggelser, uagtet at der har været
                    meget sparsom evidens for, at den
                    kommunale medfinansiering og sundhedsaftalen reducerer antallet af indlæggelser
                    og genindlæggelser, ligesom selve forebyggelsesbegrebet med denne forståelse
                    udvandes. Området er præget af, at man prøver sig frem, og at der er langt
                    mellem stringente evalueringer af effekten af de forskelligartede indsatser.
                    Samlet set har medfinansieringen alligevel ført til en betydelig oprustning i
                    kommunerne i form af forskellige former for akutordninger for borgere, der måske
                    alternativt skulle indlægges på hospital: akutpladser og/eller udgående akutteams med særligt uddannede hjemmesygeplejersker.

                Allerede i 2007 udkom den første forskningsbaserede rapport om uhensigtsmæssige
                    indlæggelser. Der var en historisk gennemgang af interessen for uhensigtsmæssige
                    indlæggelser siden midten af 1970’erne, hvor forskellige forsøgsordninger blev
                    gennemgået. Der var usikkerhed om omfanget af uhensigtsmæssige indlæggelser og
                    ret få konkluderende resultater fra forsøg, altså få svar på, hvilke muligheder
                    og forudsætninger der skal være til stede for at forebygge indlæggelser.

                Året efter fokuserede en fælles publikation fra Dansk Selskab for Intern Medicin
                    og Danske Regioner på akut indlagte medicinske patienter – ikke på grund af
                        strukturreformen, men
                    fordi man så en række problemer. Der var fokus på gruppen af ældre medicinske
                    patienter med flere sygdomme, eksempelvis kroniske livsstilssygdomme, fordi
                    disse ofte har et dårligt socialt netværk. Det hed, at disse patienter typisk bliver indlagt
                    akut, at de ikke naturligt hører under et bestemt speciale og derfor nemt ender
                    med indlæggelse, fordi de „ikke kan være andre steder“. Ofte har disse patienter
                    forløb med ikke-planlagte genindlæggelser, hvor de sendes frem og tilbage mellem
                    egen læge, kommune og hospitalsafdeling. Et stigende antal medicinske patienter
                    – op mod halvdelen, der indlægges akut – udskrives inden for 24 timer. En del af
                    disse hurtigt udskrevne patienter er henvist til undersøgelser og afklaringer,
                    som kræver hospitalets specialudstyr og/eller specialviden. Andre er henvist til
                    akut indlæggelse, fordi der som nævnt mangler alternative tilbud.

                I Økonomiaftalen for 2014
                    var budskaberne alligevel klare: „Regeringen, Danske Regioner og KL er enige om
                    at fastsætte følgende mål for den patientrettede forebyggelsesindsats, som
                    bliver lig med indlæggelser: Færre uhensigtsmæssige genindlæggelser, færre
                    forebyggelige indlæggelser, færre uhensigtsmæssige akutte korttidsindlæggelser
                    og færre færdigbehandlede patienter, der optager en seng på sygehusene.“ Det
                    hedder i første linje i Sundhedsministeriets rapport „Forebyggelse af
                    indlæggelser – synlige resultater“13 fra 2016: „Den patientrettede forebyggelse skal effektivt
                    modvirke, at borgerne indlægges unødigt på sygehuset.“ Der er utvivlsomt tale om
                    en forskydning af, hvad man normalt forstår ved patientrettet forebyggelse, men
                    det illustrerer samtidig et næsten monomant fokus på forebyggelse af
                    indlæggelser. Titlen på en rapport fra 2013 fra KL, Danske Regioner,
                    Sundhedsministeriet og Finansministeriet er også sigende: „Effektiv kommunal
                    forebyggelse – med fokus på forebyggelse af indlæggelser og
                    genindlæggelser“.

                Bag denne interesse for (gen)indlæggelser ligger igen LEON-princippet, som indebærer, at man vil
                    undgå at bruge hospitalsindlæggelse, når der findes ligeværdige – nære og
                    billigere – kommunale muligheder, f.eks. akutsenge på plejehjem eller udgående
                        akutteams, som de
                    praktiserende læger kan henvise til. Og der er da også enighed om, at
                    indlæggelse ikke altid er den optimale løsning, uden at man dog klart kan sige,
                    hvad de præcise alternativer er. Det er utvivlsomt også antaget, at det er
                    billigere ikke at indlægge folk.

                Den administrativt vedtagne forståelse af forebyggelige indlæggelser er baseret
                    på ni aktionsdiagnoser:14
                    dehydrering, forstoppelse, nedre luftvejssygdom/KOL/bronkitis/lungebetændelse,
                    blærebetændelse, forstoppelse, tarminfektion, brud, ernæringsbetinget
                    blodmangel, tryksår og sociale og plejemæssige forhold. Det drejer sig typisk om
                    personer over 65 år. Årligt forekommer der med den definition omkring 128.000
                    forebyggelige indlæggelser. Det svarer til 16 % af det samlede antal akutte
                    indlæggelser. Heraf er godt halvdelen af de indlagte ældre over 65 år.

                Ud over „forebyggelige indlæggelser“ har vi et bredere begreb, „uhensigtsmæssige
                    indlæggelser“, som dækker over yderligere en række forskellige
                    problemstillinger. En gennemgang af litteraturen15 på området peger på, at det drejer sig om indlæggelser,
                    der:

                
                    	Kunne have været forebygget, hvis problemet var blevet opdaget tidligere, og
                        der var blevet handlet virkningsfuldt.

                    	Kun er nødvendige, fordi der mangler kommunale alternativer til indlæggelse
                        i form af mere akut og intensiv hjælp i hjemmet eller i andet kommunalt
                        regi.

                    	Kun er nødvendige, fordi der mangler regionale alternativer til indlæggelse
                        i form af f.eks. akutte og delvist akutte ambulante muligheder for udredning
                        og behandling.

                    	Sker som følge af, at henviser ikke er opmærksom på, at der findes relevante
                        alternativer uden for hospitalsregi, eller hvis disse alternativer er fuldt
                        belagte.

                    	Sker som følge af usikkerhed hos plejepersonalet i primærsektoren, af
                        hensynet til pårørende, eller fordi indlæggende læge er usikker på, om
                        patienten kan håndteres forsvarligt i primærsektoren.

                

                Denne opdeling er hensigtsmæssig, men er også med til at fjerne opmærksomhed fra
                    det centrale, nemlig hvem den nøgleperson er, der afgør, om der skal indlægges.
                    Det er normalt en praktiserende læge. Derfor skulle man tro, at der var større
                    fokus på den praktiserende læges beslutningsproces i forbindelse med
                    indlæggelser, men det har ikke været tilfældet. Det er naturligvis væsentligt,
                    at lægen kender de relevante alternativer, men også hvorvidt lægen har tillid
                    til de kommunale akuttilbud og tillid til, at de kan adressere de bagvedliggende
                    problemstillinger. Finder den praktiserende læge det mere betryggende, at en
                    ældre medicinsk patient indlægges i 24-48 timer og
                    modtager en systematisk udredning, end at vedkommende indlægges på en kommunal
                        akutplads?

                Desuden må man se på to praktiske problemstillinger, når det gælder
                    alternativerne: (ambulance)transporten af patienter til de kommunale tilbud, som
                    bliver en kommunal forpligtelse, samt den geografiske placering af
                    akuttilbuddet, som normalt kun er placeret ét sted selv i store kommuner. Dermed
                    kan man komme ud for, at afstanden til det kommunale tilbud er længere end til
                    det nærmest liggende akuthospital. Geografisk nærhed og organisatorisk nærhed er altså ikke nødvendigvis
                    det samme.

                Det er ikke nok kun at interessere sig for, hvad borgerne fejler. Man må f.eks.
                    også vide, hvorfra patienterne indlægges. Der er eksempelvis relativt mange
                    korttidsindlæggelser fra ældreboliger og dermed fra en pleje- og omsorgsramme,
                    hvor kommunen selv skulle have gode muligheder for at forebygge
                    indlæggelser.

                En rapport om fast tilknyttede plejehjemslæger16 opgjorde indlæggelsesdata fra godt 900 danske
                    plejehjem/ældreboliger med i alt knap 42.000 beboere. Over en treårig periode –
                    fra januar 2011 til februar 2014 – var der godt 150.000 indlæggelser, altså godt
                    50.000 indlæggelser pr. år. Knap 60 % af disse var korttidsindlæggelser, hvor
                    patienten blev udskrevet samme dag eller dagen efter indlæggelsen. En analyse
                    for Sundhedsministeriet17 fandt, at
                    plejehjemsbeboere udgjorde 5 % af de indlagte medicinske patienter over 65 år i
                    2011 og var markant overrepræsenteret blandt patienter med dehydrering og
                    urinvejsinfektioner. Der var i gennemsnit to årlige indlæggelser pr. indlagt
                    plejehjemspatient og et gennemsnitligt årligt antal sengedage for
                    plejehjemsbeboerne på 11,6. Den nævnte rapport var en evaluering af en ordning
                    med fast tilknyttet plejehjemslæge. Rapporten viste, at denne ordning var
                    forbundet med en vis, men ikke markant reduktion i antal indlæggelser fra
                    plejehjem. Medicinforbruget blev desuden mindre, og der var økonomiske
                    besparelser på tværs af sundhedsvæsenet.

                Disse resultater rejser spørgsmålet om, hvorvidt man i højere grad – igen –
                    skulle inddrage de praktiserende læger i kommunernes bestræbelse på bl.a. at
                    forebygge indlæggelser, ikke blot fra ældreboliger og plejehjem, men mere
                    generelt. For plejehjemsbeboere opstår samtidig spørgsmålet om, hvorvidt det
                    frie valg af praktiserende læge altid er at foretrække. Ud fra et ønske om at
                    afinstitutionalisere den ældre i plejebolig havde man i 1988 vedtaget en ændring
                    af boligloven, så plejeboligen blev sidestillet med „eget hjem“, og i 1995
                    afvikledes de kommunalt ansatte plejehjemslæger for at bevare det frie lægevalg
                    og borgerens integritet.

            
            
                KOMMUNERNES AKUTMULIGHEDER

                Kommunerne er i fuld gang med at udvikle den sygeplejefaglige indsats med
                        akutpladser og
                        akutteams. Der er tre mulige
                    begrundelser. For det første: Kan omfanget af forebyggelige indlæggelser
                    reduceres? For det andet: Hvad er effekten af den kommunale indsats? Kan den
                    bidrage til at forebygge? Og for det tredje: Hvad bør de praktiserende lægers
                    rolle være i forebyggelsen? I nogle akutordninger kan akutteamet efter
                        ordination fra den praktiserende læge udføre en række opgaver. Det
                    diskuteres i øjeblikket, hvorvidt og hvordan man kan formalisere en uddelegering
                    af det lægelige ansvar, f.eks. med en rammedelegering, som KL ønsker.
                    Rammedelegation betyder, at en læge delegerer en opgave inden for et præcist
                    aftalt område. Det betyder, at når f.eks. hjemmesygeplejersker får en opgave
                    delegeret, vurderer de selv behovet for behandling. Vurderingerne skal foretages
                    inden for et præcist aftalt område.

                Der findes kun få undersøgelser af den effekt, som akutordninger har på antallet
                    af indlæggelser. I det hidtil eneste randomiserede projekt mellem
                    Sygehus Sønderjylland, praktiserende læger og fire kommuner evaluerede man
                    forskellige samarbejdsformer på tværs af sektorer med fokus på borgere over 65
                    år med akut opstået medicinsk sygdom, der krævede øjeblikkelig sundhedsfaglig
                    indsats. Hovedresultaterne var, at sygehusets speciallæger indlagde næsten
                    halvdelen af patienterne umiddelbart efter udredning i akutambulatorium, mens de
                    praktiserende læger kun indlagde en fjerdedel. Der fandtes ingen signifikant
                    forskel i dødelighed eller fysisk eller mental restituering mellem de to
                    behandlingsformer. Der var ikke signifikant forskel på antallet af indlæggelser
                    i de to kommunale akuttilbud, og der var heller ikke forskel på, hvor hurtigt
                    patienterne kom sig mentalt og fysisk, eller på dødelighed og tilfredshed.

            
            
                HOSPITALERNES UDFORDRINGER

                Hospitalsledelserne står i disse år med mange udfordringer. I det følgende
                    uddybes tre af de største.

                
                    Byggerier

                    De omfattende hospitalsbyggerier har bl.a. ført til, at hospitalsledelserne
                        ud over de almindelige ledelsesopgaver involveres i arbejdet med nybyggerier
                        eller renoveringer af de store akuthospitaler. Det drejer sig om alt fra at sikre
                        hensigtsmæssig udformning af bygningsmassen til at inddrage medarbejderne,
                        at styre selve byggerierne og ikke mindst deres økonomi. Hertil kommer, at
                        det er en særskilt ledelsesopgave at sikre de statsligt pålagte
                        ekstraordinære rationaliseringsgevinster på 6-8 % af det årlige driftsbudget
                        ved ibrugtagning af et nyt eller gennemgribende renoveret hospital.
                        Begrundelsen for at kræve disse rationaliseringer har været, at nye
                        bygninger giver mulighed for mere rationel drift – organisering og ledelse,
                        logistik, brug af ny teknologi osv.

                    Et kig på hospitalskortet anno 2006 sammenholdt med grænserne for de nye
                        regioner viser tydeligt, hvordan strukturreformen også gav anledning til at se på
                        hospitalsstrukturen. Startskuddet på denne proces blev Sundhedsstyrelsens
                        publikation „Styrket akutberedskab – planlægningsgrundlag for det regionale
                        sundhedsvæsen“ fra 2007.18 Heri opridses bl.a. konceptet for fælles
                            akutmodtagelse (FAM) på akuthospitalerne med speciallæger i forvagt samt kravet
                        om, at der normalt skal være et befolkningsunderlag på 2-400.000 indbyggere
                        pr. akuthospital – i dagspressen misvisende omdøbt til „supersygehuse“. Det
                        var ikke svært at regne ud, at dette ville betyde et sted mellem 14 og 27
                        akuthospitaler på fremtidens hospitalskort.

                    Regionerne udarbejdede i 2007/08 hospitalsplaner i overensstemmelse med
                        Sundhedsstyrelsens krav. Regionerne afgjorde dog selv den geografiske
                        placering. Det udvalg, der rådgav regeringen om fordelingen af de statslige
                        midler til nybyggerierne, skulle sikre, at retningslinjer og
                        Sundhedsstyrelsens plankommentarer blev fulgt. Det præcise antal
                        akuthospitaler endte med at blive 20 fordelt, som det fremgår af figur 1.8.
                        Der er blevet taget særlige hensyn til Bornholm, Thisted og Nykøbing
                        Falster, hvor kravet om befolkningsunderlag blev fraveget for at sikre en
                        geografisk jævn hospitalsdækning trods ringe befolkningsunderlag.

                    Kortet viser ikke-nedlagte hospitaler fra 2007 og fremefter. Nedlæggelserne
                        er delvist en konsekvens af udpegningen af akuthospitalerne. F.eks. blev
                        Fredericia Sygehus lukket ved årsskiftet 2016/17. Haderslev Sygehus er
                        ligeledes lukket. Af mindre hospitaler kan nævnes, at Kalundborg og Nakskov
                        sygehuse er lukket.

                    FIGUR 1.8 Fordeling af akuthospitalerne
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                        Kilde: Regionernes investerings- og sygehusplaner. Screening
                                II. Sundhedsministeriet 2010
                    
                    Den fysiske hospitalsstruktur for de næste mange år blev gradvist planlagt
                        fra 2005–2010 og bliver implementeret frem mod 2022, hvor det nye
                        universitetshospital i Odense åbner som det forventeligt sidste.

                    Det er delvist planlagt, hvad der skal foregå på hospitalerne i fremtiden,
                        specialerne er blevet fordelt. Men den del, der drejer sig om fremtidige
                        behandlingsmæssige fremskridt, kender vi i sagens natur ikke – og det er
                        uhyre vanskeligt at forudsige nye og ændrede behandlingsmetoder blot ti år
                        frem i tiden. Den del af fremtiden, der drejer sig om, hvordan hospitalerne
                        skal drives og ledes i fremtiden, er en vedvarende udfordring.19

                    I foråret 2017 er der i alt 42 større anlægsprojekter i gang i regionerne.
                        Den samlede anlægssum overstiger 60 mia. kr. Hertil kommer 15
                            OPP-byggerier
                        (offentlig-privat partnerskab uddybes senere), hvor de samlede – private – investeringsbeløb dog
                        ikke umiddelbart er tilgængelige. OPP-byggerierne strækker sig fra nybyggeri
                        inden for psykiatrien over fire parkeringshuse til varme- og renseanlæg.

                    Ved udgangen af 2022 er det planen, at Danmark har 20 somatiske
                        akuthospitaler – overvejende med ensengsstuer og alle med fælles
                            akutmodtagelse – samt 10-12 „specialhospitaler“ uden akutmodtagelse, f.eks. i
                        Vejle, Svendborg, Næstved, Glostrup og Gentofte. Hertil kommer tre-fire
                        nybyggede psykiatrihospitaler. Fordelingen af de statslige tilskud til
                        nybyggerierne, de såkaldte kvalitetsfondsmidler, fremgår af figur 1.9.

                    En række byggerier, der ikke er omfattet af ovenstående, er som nævnt baseret
                        på en OPP-model. Det gælder bl.a. et psykiatribyggeri i Vejle, under Aarhus
                        Universitetshospital, under Nyt OUH i Odense og i Slagelse. Ved
                        OPP-projekter finder regionen i et udbud en privat leverandør til ikke blot
                        at gennemføre et byggeprojekt, men også at drive byggeriet samt stå for
                        finansieringen. Den private part får altså ikke blot ansvar for byggeriet,
                        men også for efterfølgende vedligehold og for visse driftsopgaver. Derfor
                        stiller den offentlige part i højere grad funktionskrav end udførelseskrav
                        til den private part, som dermed får et større råderum end i sædvanlige
                        bygge- og anlægsprojekter. OPP-leverandøren skal nemlig selv finde ud af,
                        hvordan det sikres, at et byggeri får de aftalte funktioner, og hvordan det
                        efterfølgende drives og vedligeholdes. Det medfører sandsynligvis et
                        incitament til at udtænke langtidsholdbare løsninger og til at løse opgaven
                        rigtigt fra start.

                    I et OPP-projekt tænker man altså finansiering, etablering, løbende drift og
                        vedligehold sammen i ét og samme udbud. Den væsentlige investering foretages
                        af den private part, mens den offentlige part løbende betaler for løsningen
                        ved at leje byggeriet, typisk over en længere årrække – f.eks. 20-30 år –
                        hvorefter byggeriet kan købes. En central udfordring ved OPP er, at begge
                        parter skal vænne sig til nye roller. Den offentlige part skal agere som
                        bestiller, og den private part skal tage bygherrerollen til sig og gribe det
                        ansvar, som det indebærer.

                    FIGUR 1.9 Fordeling af 41 mia. kr. til nybyggeri og
                        renovering i forbindelse med Kvalitetsfonden
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                        Kilde: Regionernes investerings- og sygehusplaner. Screening
                                II. Sundhedsministeriet 2010
                    
                    De nye akuthospitaler er et eksempel på den ændrede magtfordeling i
                        sundhedsvæsenet efter strukturreformen. Især to forhold er centrale:
                        finansieringen af sundhedsvæsenet og Sundhedsstyrelsens rolle. Regionerne må
                        ikke udskrive skat og skal derfor have alle deres penge fra staten, og
                        Sundhedsstyrelsens „rådgivning“ er ikke længere blot vejledende som i
                        amtstiden, men skal i dag reelt følges.

                    Processen omkring hospitalsbyggerierne er foregået som en blanding af
                        centraliserede beslutninger som Sundhedsstyrelsens udmelding om fremtidens
                        akuthospitaler og regeringens beslutning om midler til hospitalsbyggerierne
                        og mere decentraliserede beslutninger, som at regionerne selv har skullet
                        udarbejde hospitalsplanerne, inkl. placeringen af akuthospitalerne, og truffet de store valg
                        om byggerierne (arkitekt, ingeniør, udformning osv.). Regeringen er blevet
                        rådgivet om anvendelsen af byggemidlerne af et såkaldt ekspertpanel kaldet
                        Erik Juhl-udvalget
                        efter formanden.20,21 Ekspertpanelet fik
                        bl.a. i opdrag at sikre, at Sundhedsstyrelsens krav til hospitalsplanerne
                        blev fulgt. Det fik bl.a. konsekvenser for den første hospitalsplan fra
                        Region Sjælland, som skulle ændres, fordi Sundhedsstyrelsens rådgivning ikke
                        blev fulgt i den første plan, og for Region Syddanmarks ønske om et
                        akuthospital i Svendborg, der ikke blev imødekommet, fordi Sundhedsstyrelsen
                        fandt, at man nåede frem til det nødvendige folketal på minimum 200.000
                        personer, ved at indbyggere fra den sydlige tredjedel af Odense skulle
                        akutindlægges i Svendborg.

                
                
                    De nye ledelsesmodeller

                    En tendens, man allerede kunne spore før strukturreformen, er blevet markant
                        forstærket i de seneste ti år, nemlig ønsket om at samle flere matrikler
                        under én fælles ledelse. Antallet af enmatrikelhospitaler er blevet
                        reduceret markant, så fælles ledelse faktisk er blevet normen. Vi ser f.eks.
                        konstruktioner som Sygehus Lillebælt, der omfatter tre sygehuse: Vejle,
                        Middelfart og Kolding, Universitetshospitalet i Aarhus, der har opslugt
                        Kommunehospitalet, Amtssygehuset, Marselisborg Hospital og Skejby Sygehus
                        samt sammenlægningen af Rigshospitalet og Glostrup Hospital i 2016. En
                        optælling, hvor flermatrikelhospitaler kun tæller for ét hospital, viser, at
                        der i Danmark nu kun er 21 hospitalsenheder.

                    En væsentlig del af forklaringen på denne udvikling skal findes i ønsket om
                        at gøre opgaveflytning
                        mellem hospitalerne lettere og mere smidig samt et ønske om at spare på
                        ledelsesomkostningerne. En konsekvens har været, at „span of control“, dvs. det antal
                        referencer, en leder har, er blevet større, selvom antallet af medlemmer af
                        hospitalsdirektionen normalt forbliver uændret efter den velkendte
                            trojkamodel: en
                        administrerende direktør, en sygeplejefaglig direktør og en lægefaglig
                        direktør.

                    Der har ikke været meget fokus på udfordringerne ved flermatrikelledelse,
                        herunder hvordan man sikrer, at der er ledelse til stede på alle
                        matriklerne. Det samme gør span of control for hospitalsledelsen, der får relativt
                        mange referencer fra afdelingsledelser, hvis egne span of control også er
                            udvidet,22 dvs.
                        afdelingerne er mange steder blevet større.

                
                
                    Produktivitet

                    I de årlige økonomiaftaler mellem Danske Regioner og regeringen har der siden først i 00’erne
                        været indbygget et krav om mindst 2 % produktivitetsforøgelse, som skal
                        omsættes til 2 % aktivitetsforøgelse.

                    FIGUR 1.10 Produktivitetsudviklingen 2004-2015
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                        Anm.: Sundhedsområdet var i foråret 2008 ramt af en otte ugers
                            konflikt. Det betød bl.a., at sygehuskapaciteten ikke blev anvendt fuldt
                            ud pga. aflysninger af behandlinger af ikke-akut karakter. Sygehusene
                            blev ramt af strejken i forskelligt omfang. Der er anvendt
                            niveaujusteret takstgrundlag. 
Kilde: Sundhedsministeriet:
                                Løbende offentliggørelse af produktivitet i sygehussektoren, XII
                                delrapport
                    
                    Figur 1.10 viser imponerende resultater med en gennemsnitlig
                        produktivitetsforøgelse på 2,4 over perioden 2004-2015. Det er faktisk bedre
                        end i størstedelen af det private erhvervsliv. I økonomisk stramme tider er
                        øget produktivitet en væsentlig forudsætning for, at der bliver plads til
                        nyt. Den måde, kravet hidtil har været udformet på, er i sig selv
                        aktivitetsdrivende (2 % aktivitetsvækst), hvilket man i tænkningen bag
                        „værdibaseret styring“, jf. kapitel 9, ikke finder ønskeligt. Derfor kæmper Danske
                        Regioner for at få kravet ændret. Det er ikke klart, om regionerne ønsker
                        kravet totalt fjernet, eller om de f.eks. vil fastholde et krav om en
                        uspecificeret produktivitetsforøgelse, men på en måde, så genvinsten kan
                        anvendes frit på hospitalerne.

                    Kilderne til produktivitetsforbedringer er:23

                    
                        	Ny/ændret behandlingsteknologi

                        	Ændrede arbejdsgange

                        	Bedre ledelse

                        	Relevante incitamenter.

                    

                    Det kræver alt sammen aktive ledelser med fokus på f.eks. leanarbejde at
                        understøtte og finansiere nye eller ændrede behandlingsformer og klog brug
                        af incitamenter. I kapitel 9 drøfter vi kort værdibaseret styring som et
                        alternativ til takststyring eller DRG-styring.

                
                
                    Ledelseskrav og forventninger kontra ledelseskapacitet

                    Ser man fremad, stiller det indtil nu opridsede billede store krav til
                        fremtidens ledelse i sundhedsvæsenet. Det grundlæggende spørgsmål er, om der
                        er det rette forhold mellem på den ene side den eksisterende
                        ledelseskapacitet og på den anden side fremtidens ledelseskrav. Man kan
                        illustrere det med en ligning.

                    FIGUR 1.11 Ledelseskrav, ledelsesforventninger og
                        ledelseskapacitet
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                        Inspiration: Klausen, 200124
                    
                    På ethvert givet tidspunkt skal brøken helst være større end eller lig med
                        en. Der findes i sagens natur ikke en objektiv måde at måle dette forhold
                        på. Derfor er det alene en begrebsmæssig konstruktion, der dog alligevel kan
                        være med til at klargøre problemstillingen. Kombinerer man den med de
                        (mindst) fire hovedområder, faglig ledelse, driftsledelse,
                            forandringsledelse og strategisk ledelse, som de fleste ledere i varierende
                        grad skal forholde sig til, kan man vurdere, hvor en organisation står, og
                        dermed også, på hvilke områder ledelseskompetencerne skal udvikles. Dette
                        kan sammenholdes med den ledelsestrekant, vi præsenterer i kapitel 2.

                    FIGUR 1.12 Hovedområder for ledelse
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                SAMMENFATTENDE PERSPEKTIV

                
                    	Sundhedsvæsenet står over for store udfordringer på næsten alle områder:
                        problemer med at få praktiserende læger til visse dele af landet,
                        kommunernes arbejde med at forebygge indlæggelser ved hjælp af forskellige
                        akutmodeller, ændringer i hospitalsstrukturen, udfasningen af Den Danske
                            Kvalitetsmodel på hospitalerne
                        osv.

                    	Demografien giver udfordringer: en generelt aldrende befolkning, der
                        medfører flere kronikere, flere aldersbetingede sygdomme, flere multisyge
                        osv. Alt sammen udfordringer, som både kræver øget ledelsesopmærksomhed og
                        -kapacitet.

                    	Alt dette skal håndteres inden for meget snævre økonomiske rammer – rammer,
                        som ikke kan forventes at ændre sig meget frem mod 2025.

                    	Økonomiske ressourcer er i sagens natur den centrale forudsætning for, at
                        sundhedsvæsenet kan tilbyde up to date-behandlinger i det omfang, behovet
                        tilsiger det. Bortset fra få år sidst i 1980’erne er den samlede
                        ressourceramme for sundhedsvæsenet steget jævnt, selv når der tages højde
                        for inflation og befolkningstilvækst. I de senere år har vækstprocenten
                        ligget betydeligt over, hvad skiftende regeringer har haft som mål for
                        væksten i 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.

                    	En væsentlig ledelsesopgave bliver at styre de store hospitalsbyggerier
                        sikkert i havn og sikre de fornyelsesmuligheder, som dette giver:
                        arbejdsgange, logistik og ledelsesstruktur. Dertil kommer en uvant
                        ledelsesopgave, der hedder byggestyring. Hospitalsstrukturen er blevet mere
                        centraliseret. Det stiller krav ikke alene til almen praksis og ledelserne i
                        kommunerne, men også, og ikke mindst, til ledelserne af
                        akuthospitalerne.
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