<<

2. november 2009
Projektnr. 2687

FRA OPGAVEGLIDNING TIL OPGAVEOVERDRAGELSE

En interviewanalyse om udfordringer og muligheder i
relation til opgaveglidning og opgaveoverdragelse i Re-
gion Midtjylland

Sidsel Vinge
Senior projektleder
siv@dsi.dk

Laura Emdal Navne
Junior projektleder
len@dsi.dk






INAIEANING.. et e rree e s s rees e s e e nn s s eennsssseennsssseenssssseenssssseennsssseenssssseennsssseennnnsns 1

En interviewanalyse om opgaveglidning 0g - overdragelSe......ccccooccuviiieieeee i e 1
DT o IRV o [T I ] o Lol Y- RSP 1
Arbejdsdag den 11. november 2009...........uuiiii it e e e e e e e e e e e e e r e e e e e e e ennraaaees 1
Tvaersektoriel rammeaftale foraret 2010 .......cccuiiiiiciierieieenee e see et se e see e eeeeae e reenaee s 2

2T o] oXoT u d=Y aF3e] o] o377 = oY1 o TP EPRS 2
Baggrund: Rundt om opgaveglidning og -overdragelse.......c..cccceeriieeeeriieecciirieececrrreee e reennneens 3
Definitioner: Opgaveoverdragelse versus patientoverdragelse .......ccooceeeeeiiccciiieeee e 3
Er opgaveglidning €t Problem . ... ... e bre e e e eanees 4
Lebende opgaveoverdragelse: En forudsaetning for udvikling ........cccveeeeiiiiiciiiii e 4
Opgaveglidning i en St@rre SAMMENNGENE......uiiiiiiiiiee ettt e e sabe e sbe e ssaeeesabeeenees 5
Tre typer forandring: Opgaveaendring, opgaveggning og opgaveglidning.........ccccccvvveeeeeeeeeccnnnneen. 6
Hvilke typer forandringer skaber opgaveglidning og -overdragelse?.......ccccccevvvveeevciieeeccieee e, 8

En afgraensning: Opgaveglidning 08 @KONOMI.........coiiiiiiiiiiiiiiiec e e e e 9
Hvad oplever medarbejderne? ...t e s rreee s s s ene s s e enas s s ennssessennsnsssennnns 10
Hvad oplever de praktisSerende [GBEEIT? .....cuui it e e e e e e e e e e e raee e e e e s 10
Hvad oplever de hospitalsansatte? .......cceeicciiii i e e e e e 11
Opgaveglidning fra hospital til Primaersektor.. ... 11
Opgaveglidning fra primaersektor til hospital.........cccoouviiieiiiii e 11
Hvad oplever KOMMUNEINE? ... ... et e e e e et e e e e e e e e et ra e e e e e e e sensrtaeaeaeaeas 13
Hvad oplever medarbejderne Pa tVaerS?. ... ittt ettt et ee e sreeeaes 14
Hvad kraever den gode opgaveoverdragelse? .......cccceiiiiieeiiiiieniiniieniiniieniiniiesiniesiesenes 16
Viden: God opgaveoverdragelse kraever et godt dialoggrundlag ........ccccceeevveeieciieeeccciee e, 16
At fA BJ€ P FOrANAIING ...ttt e e e ettt e e e e tb e e e e e ar e e e e e aaeeeeenraeeeenreeans 17
HVAA SKAl I SKE? .. ittt ettt sttt e e sabe e sate e sabeeebteesabeesnaneesareesnees 17

[ Ao T4 g = T & T [y A S S 17
Hvilke og hvor mange patienter ber@rer det? ... e 18
Dialog: Hvordan sikrer man faelles fodslag? ... 18
Falles MAl O TaRll@S PrOCES ....ccuvei ettt ettt ettt et et e et e e e be e e tb e e sbeeeetaeesabeeeaaeesareeennes 18

1Y/ o) 417 14 o] o DU TP PP OUPPPPPPPPPTNt 19
Handling: Hvordan sikrer man implementering? ........ccoveeiecieie ettt 22
Vidensoverdragelse — en forudsaetning for opgaveoverdragelse .........ccoooeeeeeeeicciiieeeee e ceccieee, 22
Kommunikation — en forudsatning for implementering ........cccceeeeecieeiecciee e 26
Tveersektoriel opgaveoverdragelse forudsatter intern opgaveoverdragelse ........ccccceeeeeeecnnnneen. 27
Opsamling: Hvad kraever den gode opgaveoverdragelse? ........oocvvvviveeieciiee e ecieee e 28
Nuvarende samarbejdsstrukturer, mgdefora og aftaler........ccccccorveuiiiiiiniiiiiinciiiiieciinniencninnnene. 28
Samarbejdet med almen praksis: Praksiskonsulentordningen .........ccccceeecveeeiiciieecccieee e, 29
Samarbejdet mellem almen praksis 08 KOMMUNEINE .....coceiiiiiiiiiiiie e 32
Samarbejdet mellem hospitaler 08 KOMMUNET .......c.viiiiiiiiii i 33
Opgaveoverdragelse og sundhedsaftalernes mulige rolle.........ccoveeeeeiieeciiiieie e, 34
Manglende implementering og manglende kendskab .........cccccverieiiiiiicicei e 35
Manglende inddragelse og manglende ejerskab..........ccceeeee e 36
MaNGIENdE EFLEIIEVEISE .......eeieeeiieeecee e e e e e e st e e et e e e e sabaee e eearees 36
Refleksioner om forandring 0g ledelse..........cccciiiiieuiiiiieniiiiieiiiniiniiessnsesesssssenens 37
Kraeftpakkerne — og hvad man kan laere om ledelse ........coocveveieiiieiicciiie e 38
Tradition 0g Kultur Versus NYtanKNing.........ccioi i e e et e e e e e s e e anaraeeeeaeeas 39
Afrunding: Om enighed, abenhed og imgdekommenhed i gulvhgjde..........cccccevreririririiiniiennnnnnnnns 41
Bilag 1: ProjektorganiSering...c...ciiveiiiiiieniiiiiinniiiiiieniiniieniiniiesiniiesiniiesisimessisiiesssssesssssssensss 43

Bilag 2: Interviewmetode 08 deltagere .........ceeeiiieeeiiiiieeiiiircrcr e s e rene s s e ene s e e e ne s s e eenens 45






Indledning

Denne rapport er udarbejdet som led i projektet "Fra opgaveglidning til opgaveoverdragelse”, som
er igangsat af Kontaktudvalget for Sundhedsstyregruppen og som Igber fra sommeren 2009-2010.

Formalet med projektet er generelt set at komme fra uplanlagt opgaveglidning til mere planlagt op-
gaveoverdragelse i sektorsamarbejdet i Region Midtjylland. Det endelige mal er indgaelse og imple-
mentering af en feelles rammeaftale for tvaersektoriel opgaveoverdragelse.

Saledes anvendes to centrale begreber:

e Opgaveglidning bruges som betegnelse for, nar opgaver glider uplanlagt uden forudgaende
drgftelse eller aftale fra en sektor til en anden

e Opgaveoverdragelse bruges om den modsatte situation: Nar opgaver overdrages fra en sek-
tor til en anden pa planlagt vis, pa basis af en drgftelse og evt. aftale om overdragelsen

Hele projektets organisering er naermere beskrevet i bilag 1, side 43.

En interviewanalyse om opgaveglidning og - overdragelse

Denne rapport indeholder en problemanalyse baseret pa otte fokusgruppeinterviews med hhv. prak-
tiserende laeger, hospitalsansatte medicinske og kirurgiske overlaeger og sygeplejersker, hospitalsaf-
delingsledere, kommunale ledere, hjemmesygeplejersker og visitatorer i Igbet af august-september
2009. For en nzrmere beskrivelse af interviewmetode samt deltagere (inkl. udvealgelsen), se bilag 2
side 45. Interviewene fokuserede pa informanternes oplevelse af opgaveglidning og - overdragelse,
for at fa mere konkret, nuanceret og detaljeret viden om fglgende primaere spgrgsmal:

e Hvilke eksempler oplever de forskellige aktgrer pa hhv. opgaveglidning eller opgaveoverdra-
gelse hen over sektorgraenserne, og hvilke positive savel som negative konsekvenser har det
haft?

e Huvilke idéer og gnsker til en forbedring af situationen har de forskellige aktgrer?

Analysen er fgrste led i en laengere proces, hvor den skal danne grundlag for det fremadrettede ar-
bejde med at komme fra opgaveglidning til opgaveoverdragelse i Region Midtjylland.

Den videre proces

Rapporten fremlaegges og draftes bl.a. i Kontaktudvalget for Sundhedsstyregruppen og i projektets
lokale arbejdsgruppe. Pa denne baggrund afholdes i samarbejde med Region Midtjylland en arbejds-
dag midt i november:

Arbejdsdag den 11. november 2009

Naervaerende rapport fremlaegges og diskuteres pa en arbejdsdag den 11. november 2009 for ledere
pa alle hospitalsmatrikler og kommuner samt repraesentanter for almen praksis i regionen.

Formalet med arbejdsdagen er at skabe en bredere debat om de problemstillinger, dilemmaer, bar-
rierer og om de muligheder og I@sningsskitser, interviewundersggelsen har afdakket. Ledernes input
er centralt: Rammeaftalen vil komme til at deekke alle, og derfor er det vaesentligt, at alle hgres, og
at der kommer input fra mange vinkler. Det er vigtigt, at ledere i kommuner, pa hospitaler savel som
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praktiserende laeger kommer med deres bud pa realistiske og brugbare Igsninger, som lader sig im-
plementere i en travl hverdag.

Tvarsektoriel rammeaftale foraret 2010

Efter arbejdsdagen drgftes resultaterne og status med Sundhedsstyregruppen, og der nedsaettes en
gruppe af faglige ledere under ledelse af regionssundhedsplejerske, Anita Fogh. Denne arbejdsgrup-
pe skal i Igbet af foraret 2010 udarbejde et udkast til en rammeaftale, som herefter skal godkendes
og implementeres.

Rapportens opbygning

Rapporten indledes med et baggrundsafsnit, der uddyber problemstillingerne og udfordringerne i re-
lation til opgaveglidning i sundhedsvaesenet generelt. Herefter fglger interviewanalysen. Fgrst prae-
senteres medarbejdernes oplevelser af opgaveglidning og opgaveoverdragelse i hhv. almen praksis,
hospitalssektoren og i kommunerne. Herefter praesenteres informanternes input til, hvad god opga-
veoverdragelse er, og hvad det kraever i praksis. Det naeste afsnit omhandler informanternes ople-
velse af det nuvaerende tvaersektorielle samarbejde med fokus pa, hvilke fora og strukturer der kun-
ne medvirke til at skabe rammerne for en bedre opgaveoverdragelse. Rapporten afsluttes med et af-
snit med deltagernes refleksioner om ledelse og forandring, barrierer og forudsaetninger — herunder
mere grundlaeggende forhold til traditioner og kultur.
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Baggrund: Rundt om opgaveglidning og -overdragelse

Da udgangspunktet er et gnske om at komme fra opgaveglidning til opgaveoverdragelse, er det vee-
sentligt indledningsvist at definere, bade hvad der menes med opgaveglidning og at indkredse, hvad
problemet med opgaveglidning er — og for hvem?

Definitioner: Opgaveoverdragelse versus patientoverdragelse

Fokus for dette projekt er opgaveglidning og -overdragelse og dermed opgavers bevaegelse hen over
sektorgraenser — ikke patienters. Nar den enkelte patient krydser sektorgraenserne, opstar en lang
raekke udfordringer i forbindelse med koordination, information og samarbejde omkring indlaeggelse
og i seerdeleshed omkring udskrivning. Opgavers bevaegelse hen over sektorgraensen handler ikke
om sektorovergange i det enkelte patientforlgb, men derimod om generelle sendringer i, hvor sek-
torgraensen gar, dvs. hvilke opgaver der generelt varetages i hvilke sektorer.

Opgaveglidning og -overdragelse kommer pa tale, nar opgaver, som tidligere blev udfgrt i én sektor —
fx pa et hospital, af forskellige bevidste eller ubevidste arsgager overdrages eller glider over i en an-
den sektor — ofte primaersektoren.

Der kan med andre ord forekomme mange darlige indlaeggelser eller udskrivninger, uden at der af
den grund er tale om opgaveglidning. Ligeledes kan der forekomme opgaveglidning eller -
overdragelse, uden at det af den grund skaber darlige indleeggelses- og udskrivningsforlgb.

Med afszet i den gennemfgrte interviewundersggelse er det imidlertid veesentligt at papege, at sam-
arbejdet omkring indlaeggelse og i seerdeleshed omkring udskrivning var en stor og meget praesent
problemstilling i samtlige interviews. Seerligt hos det personale, som i hospitalssektoren og i den
kommunale sektor sidder taettest pa udskrivningsproblematikken. Almen praksis oplevede dog ogsa
problemer pa dette omrade. | praksis var det svaert for mange informanter at holde patientoverdra-
gelse og opgaveoverdragelse adskilt, som fglgende eksempel illustrerer:

"Vi far flere og flere opgaver, og vi bliver samtidig feerre sygeplejersker, og det passer ikke sammen. Det er
sveert at lade vaere med at blande tingene, for jeg taenker hele tiden pa de her elendige udskrivelser, hvor
der simpelthen er s3 mange fejl i medicineringen, medicinskemaer og der mangler hjelpemidler osv., men
det er ikke som sadan en opgaveglidning. Men det er alligevel det, der fylder meget.” (hjemmesygeplejerske)

Selv om der er tale om to adskilte og forskellige problemstillinger, sa er de alligevel naert forbundne.
Det skyldes, at meget af den ubevidste opgaveglidning, som volder sa store problemer, netop starter
som andringer i det enkelte patientforlgb — men med tiden bliver der tale om en decideret opgave-
glidning. Derfor er opgaveglidning ofte sveer at fa gje pa og tage hgjde for. En visitator forklarer
sammenhangen:

"Tingene glider, og jo, sa prgver vi da lige og se, om det kan lade sig ggre, og sa er der netop en glidning i
gang. Men det at stoppe op i hverdagen og se, at "hold da op; vi er da begyndt pa noget nyt nu!’ — det er
sveert.” (visitator)

Forholdet mellem opgaveglidning og -overdragelse er fokus for dette projekt og dermed ogsa denne
rapport. Men det er for det fgrste vaesentligt at erkende, at det ogsa haenger sammen med patient-
overdragelse, selvom der her er tale om to grundleeggende forskellige ting. For det andet er det vig-
tigt at vide, at patientoverdragelse i hverdagen er et stort tema, som rummer mange udfordringer
for medarbejderne og derfor fylder meget i deres bevidsthed, mens opgaveoverdragelse og -glidning
kan vaere lidt sveerere at fa gje pa i praksis.
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Er opgaveglidning et problem?

Opagaveglidning handler om, at opgaver, der tidligere 13 i én sektor, glider uanmeldt over i en anden
sektor, uden at de involverede parter kommer i dialog med hinanden om denne udvikling. Denne
problematik har gennem tiderne givet anledning til mange — og til tider ophidsede — debatter, ikke
mindst med fokus pa de resursemaessige konsekvenser af denne udvikling. Spgrgsmalet om resurser
og gkonomi i forbindelse med opgaveglidning er vaesentligt, idet debatten ofte har taget sit ud-
gangspunkt i netop denne problematik, og det skinner ogsa igennem i interviewanalysen i denne
rapport. Derfor afsluttes denne indledende del med en diskussion af dette projekts afgreensning fra
netop gkonomi og resursespgrgsmal, der gar pa tvaers af sektorer (se side 9).

Opgaveglidning handler saledes om to ting, som er vaesentlige at skelne imellem:
® At opgaverne krydser sektorgraensen
e At de ggr det uplanlagt.

| det felgende argumenteres for, at en forudsaetning for at sikre udviklingen i det samlede sundheds-
vaesen er, at opgaverne kan krydse sektorgraenserne. Men det er et problem for patienterne savel
som for medarbejdere og ledere, nar det sker uplanlagt og uden nogen form for dialog eller videnso-
verdragelse.

Derfor hedder projektet “Fra opgaveglidning til opgaveoverdragelse”: Det er vigtigt at sikre, at opga-
verne fortsat kan krydse sektorgreenserne, men det er mindst lige sa vigtigt, at det sker pa planlagt
vis og med udgangspunkt i en tveersektoriel dialog, som kan sikre, at der er kompetencer, viden og
muligheder for at Igse de opgaver, som krydser sektorgraensen. Det er lige praecis det, der ofte ikke
er, nar det sker uanmeldt ved opgaveglidning.

Lebende opgaveoverdragelse: En forudsaetning for udvikling

Udviklingen i sundhedsveaesenet er praeget af fremskridt og forbedringer: Ny teknologi og stadig ud-
vikling af organiseringen muligggr gget aktivitet, ny og bedre behandling og i mange tilfelde ogsa
betydeligt kortere indlaeggelsesforlgb, samt konvertering af stationaer til ambulant aktivitet og deraf
felgende reduktioner i antallet af senge. Udviklingen sker bade i form af stgrre planlagte sendringer —
fx sengelukninger og mere inkrementelt som led i Ipbende forbedring.

Et veesentligt led i denne stadige forbedring af sundhedsvaesenet er, at der sker en Ipbende optime-
ring og effektivisering af aktiviteten for hele tiden at ggre plads til nye behandlingsmuligheder. En
del af denne udvikling er ogsa, at opgaver kan bevaege sig fra et hgjere specialiseringsniveau til et la-
vere: Altsa at opgaver, som er blevet introduceret i hospitalsregi pa et senere tidspunkt, kan vareta-
ges i primarsektoren og dermed muligggre, at patienten enten kan komme tidligere hjem eller ma-
ske helt undga indlaeggelse og blive i hjemmet.

Denne Ipbende udvikling er bade ngdvendig for at sikre kapacitet til ny udvikling og vigtig ud fra
princippet om, at opgaverne i sundhedsvaesenet bg@r varetages pa det lavest effektive omkostnings-
niveau (LEON- princippet), og ikke mindst ud fra naerhedsprincippet om at opgaverne bgr varetages
sa teet pa borgerne som muligt.

| diskussionen af de udfordringer og problemstillinger, som opstar i forbindelse med opgaveglidning
og -overdragelse, er det derfor vaesentligt at holde fast i, at det er en forudssetning for den fortsatte
udvikling af sundhedsvaesenet, at der foregar en Igbende overdragelse af opgaver fra mere speciali-
serede til mindre specialiserede niveauer. Derfor skal det sikres, at der ogsa fremover kan ske en
fleksibel opgaveaendring, og at sektorgraensen ikke fryses fast, men at der abnes mulighed for, at den
kan veaere i konstant og Igbende udvikling.
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Dette forhold er en vaesentlig arsag til, at der ikke findes nogen pracis definition pa hospitalernes
opgaver hverken i sundhedsloven eller i den tidligere lov om hospitalsvaesenet. Fastlaeggelse af sek-
torgraensen er derfor en udfordring, der arbejdes Igbende med pa alle niveauer af sundhedsvaese-
net. Dels pa de udfgrende niveauer — i forbindelse med konkrete indlaeggelser og udskrivninger; dels
pa driftsledelsesniveau i forbindelse med lokale aftaler om opgavedeling pa afgraensede omrader, og
ikke mindst pa det strategiske ledelsesniveau — i forbindelse med det overordnede tvaersektorielle
samarbejde bl.a. i sundhedsaftalerne.

Sektorgraensen kan ikke fastleegges preecist, og bl.a. Samordningsbetaenkningen helt tilbage fra 1985
beskriver det grundlaeggende dilemma, som er arsagen til dette:

Som grundlag for fastleeggelse af sektorgraensen fremhaeves det ofte at: "hospitalerne traeder til, nar det ef-
ter patientens tilstand skgnnes hensigtsmaessigt under hensyn til behovet for indsats af specialkundskab, an-
vendelse af kostbart apparatur samt pleje i forbindelse med indleeggelse”... "Men samtidigt er det veerd at
fremhaeve, at man har at ggre med et funktionsomrade, hvis vilkar @ndrer sig Igbende under pavirkning af
en raekke faktorer, fx den hastige udvikling inden for den medicinske teknologi. Dette taler for, at man er
opmaerksom pa, at der ogsa sker en kontinuerlig tilpasning af opgavefordelingen mellem hospitalsveesenet
og det gvrige sundhedsvaesen inden for den naevnte malsaetning.” (Uddrag fra "Samordning i sundhedsvae-
senet”, Betaenkning nr. 1044 af 1985). (Understregning tilfgjet).

Fleksibiliteten og den kontinuerlige tilpasning af opgavefordelingen er vigtige at bevare, og netop
derfor er det vaesentligt, at alle dele af sundhedsvaesenet oplever velplanlagte og gode dialoger og
forlgb omkring den Igbende opgaveoverdragelse — frem for uanmeldt opgaveglidning.

Opgaveglidning i en stgrre sammenhang

Opgaveglidning er en vaesentlig arsag til, at de sundhedsfagliges arbejde forandrer sig. Men det er
langt fra den eneste arsag. Derfor ser dette afsnit pa, hvilken udvikling og hvilke stgrre sammenhan-
ge opgaveglidning er en del af.

Interviewmaterialet baerer fx preeg af, at informanterne ikke skelner skarpt mellem, om de udfor-
dringer, de oplever i hverdagen, skyldes opgaveeendringer, opgaveggning eller opgaveglidning.
Gruppen af afdelingsledere i hospitalsvaesenet beskriver saledes udviklingen som praeget af fglgende
faktorer:

Kortere indlaeggelser, implementering af FAME1, reduktion af antal af medicinske senge, liggetiden er kon-
stant faldende, forbedring af teknikker giver lavere indleeggelsestid, gget fokus pa hensigtsmaessige patient-
forlgb giver reduceret indleeggelsestid. Der er et stigende antal ldre, medicinske patienter, der kun er ind-
lagt til behandling, da plejeopgaverne er lagt ud i primaersektoren, stigende krav om hurtige ambulante ud-
redninger af patienter med komorbiditet. Antallet af komplicerede indlaeggelser og udskrivelser stiger, og
det er en stor udfordring, at primaersektoren ikke kan modtage patienter, der udskrives hurtigt, hurtigere re-
spons fra primaersektoren gnskes. ... “Kort sagt: Udredning, behandling og efterbehandling skal i hgjere grad
vaere et samarbejde mellem alle tre sektorer.” (hospitalsafdelingsledere)

Denne oplevelse af, at mange og forskelligartede faktorer er pa spil samtidig i udviklingen, deles af
alle informantgrupper, dog med den forskel at de kommunale ledere ser de samme grundleeggende
udfordringer og udviklingstendenser fra en anden vinkel. De peger nemlig pa, at “Borgerne udskrives
inden de reelt er faerdigbehandlede”, idet de to sektorer ikke altid har samme holdning til, hvad det
vil sige at vaere faerdigbehandlet og dermed udskrivningsklar. Samlet set kan sa drastisk en udvikling
virke uoverskuelig og dermed sveer at forholde sig til pa savel et strategisk ledelsesniveau som i
driftsledelsen og pa de udfgrende niveauer. Derfor er det vaesentligt at skelne mellem tre grundlaeg-
gende forskellige former for forandring, som har forskellige arsager.

! Fzelles Akut Modtage Enhed.
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Tre typer forandring: Opgaveaendring, opgaveggning og opgaveglidning

Der kan overordnet set skelnes mellem opgaveaendring, opgaveggning og opgaveglidningz. Disse tre
forandringstyper praesenteres efter tur:

Opgaveaendring udspringer primaert af den videnskabelige og teknologiske udvikling pa det medicin-
ske felt, som hele tiden muligggr flere og bedre behandlinger og ofte ogsa mere skansomme teknik-
ker sa som fx kikkertoperationer eller anvendelse af andre mindre invasive teknologier. Informan-
terne kommer med mange eksempler p3a, hvordan de ggede og forbedrede behandlingsmuligheder
pa forskellig vis aendrer patientbehandlingen og dermed ogsa arbejdsopgaverne i alle sektorer.

Opgaveggning rammer hele sundhedsvaesenet, og skyldes primaert en generelt stigende efterspgrg-
sel, bl.a. som konsekvens af at der bliver flere kronikere og flere sldre. Men det skyldes ogsa, at den
medico-tekniske udvikling muligggr effektiv behandling af flere sygdomme, og at de mere skansom-
me teknologier muligggr behandling af svagere patienter og dermed ofte ogsa zldre patienter end
tidligere. En hospitalsafdelingsleder beskriver her, hvordan den teknologiske udvikling ikke blot g@r
det muligt at hjalpe flere, men ogsa i sig selv er med til at skabe en opgaveggning:

"Efterspprgslen stiger, fordi vi kan mere fagligt. Flere behandlingsmuligheder giver os et meget bredere felt.”
(hospitalsafdelingsleder)

Imidlertid spiller andre faktorer end demografi, befolkningens sygdomsbillede og udviklingen i be-
handlingsmulighederne ind pd opgavemaengden. Flere informanter peger pa, at ogsa mere hold-
ningsmaessige andringer i befolkningen generelt medvirker til at skabe en opgaveggning:

"Der er ogsa et stgrre forventningspres fra befolkningen om, at vi tager os af alt, der matte vaere galt.” (ho-
spitalsafdelingsleder).

Opgaveggningen skyldes saledes, at flere har behov for behandling, flere kan behandles med nye og
til tider ogsa mere skansomme teknikker, men ogsad at mere kulturelt betingede forventninger til
sygdomsbehandling gges i befolkningen.

Opgaveglidning skabes af en kombination af faktorer og kan have forskelligt indhold. For det fgrste
har det ggede pres pa sundhedsvasenet intensiveret hospitalssektorens fokus pa optimering og ef-
fektiv udnyttelse af resurserne. Det har medvirket til at skabe en stigende bevidsthed i hospitalssek-
toren om, at det hverken er hensigtsmaessigt for patienterne eller for resurseudnyttelsen at veere
indlagt lengere end hgjst ngdvendigt. Ledelsesteknologier som LEAN og lighende kombineret med
en gget bevidsthed om resurseudnyttelse har fgrt til et gget fokus pa at eliminere spildtid for savel
patienter som ansatte. Der er kommet mere fokus pa selve kerneydelsen — pleje og behandling pa
specialistniveau — og dermed ogsa p3, at patienterne kun skal vaere indlagt sa leenge, de har behov
for specialister, og sa laenge ydelserne ikke kan gives ambulant, evt. i primaersektoren. Dette fokus
pa kerneydelsen og pa procesoptimering har medvirket til at flytte opgaver, som tidligere 13 i hospi-
talssektoren, ud i primaersektoren. En hospitalsafdelingsleder beskriver, at det i dag kun er udred-
ning, behandling og plan (for fx efterbehandling eller yderligere ambulant udredning eller kontrol),
der sker pa hospitalet — derefter udskrives patienten til hjemmet:

”"Medicinske patienter er kun indlagt til behandling, da plejeopgaverne er lagt ud i primaersektoren.” (hospi-
talsafdelingsleder)

En kirurg peger pa, at han ikke er i tvivl om, at han i dag udskriver patienter med en hgjere pleje-
tyngde end tidligere:

”Der er ingen tvivl om, at det er tungere patienter, de far hjem, end det var for ar tilbage. Det er kronikerne,
og det er gamle mennesker.” (kirurgisk overlaege)

2 Denne opdeling stammer fra DSI rapporten "Hjemmesygeplejens opgaver i udvikling” (Vinge & Kilsmark, juni 2009), hvor
den er mere udfgrligt beskrevet.
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Men ogsa konverteringen af stationaer til ambulant aktivitet skaber opgaveglidning til primaersekto-
ren:

”Du har en patient, der er syg og under udredning, men ikke indlagt. Der opstar en masse behov, men fgr
gjorde man dette inde pa hospitalet. Nu kgrer det bare derhjemme, men plejeopgaverne er der jo stadig.”
(medicinsk overlaege)

Ud over stgrre plejetyngde og flere plejeopgaver i kommunerne, betyder udviklingen ogsa flere op-
gaver omkring kronikerkontroller, udredning og medicinjustering i almen praksis.

Der er mange arsager til de faldende liggetider: Forskning har i stigende grad vist, at sengeleje ikke i
sig selv er helbredende — men i stedet ofte kan veere det modsatte. En afdelingsleder beskriver her
udviklingen i hospitalssektorens holdning til sengeleje og det at veere syg:

"Vi har @ndret holdningen til at veere syg, uden at vi maske har bredt det ud til resten af befolkningen. Vi har
2&ndret vores opfattelse fra at give omsorg, og at patienter skulle have tid til at rekreere sig, til i dag hvor op-
fattelsen er, at man skal hjem, fordi man bliver syg af at vaere pa hospitalet. Jo hurtigere de er ude af sengen,
jo hurtigere bliver de raske. Men definitionen pa syg og rask er en vi har lavet i hospitalsvaesenet. Vi har en
idé om, hvad et hensigtsmaessigt patientforlgb er, men det er ikke sikkert, at befolkningen kender denne, og
derfor har en anden holdning til det. Mange patienter har stadig opfattelsen af, at jeg skal da veere her et par
dage mere for at blive rask, hvor vores paradigme er, at jo hurtigere de kommer i eget hjem, jo hurtigere bli-
ver de raske. Vi har gjort det af hensyn til patienternes bedste — men ud fra vores egne paradigmer” (hospi-
talsafdelingsleder)

Det er saledes primeert tradition og myter, ikke forskning og fakta, der ligger bag idéen om, at det er
godt at ligge i sengen og komme sig efter sygdom eller operation. Det har szrligt forskningen i acce-
lererede kirurgiske forlgb dokumenteret 3 Et hospital er med andre ord et farligt sted at vaere — bl.a.
grundet smittefare:

"Desto leengere tid de ligger, jo flere komplikationer har du, som ogsa koster penge. Det er vigtigt at holde
fast i, at det er utroligt farligt at ligge pa hospitalet, og hvis fgrst de far lungebetaendelse eller bleerebetaen-
delse, sa bliver det nogle meget lange indlaeggelsesforlgb. Hvis vi far dem hurtigt ud, sa undgar vi hospitalsin-
fektioner.” (kirurgisk overlaege)

Dertil kommer, at de fleste patienter foretraekker deres eget hjem frem for livet pa en firesengsstue,
hvilket er i overensstemmelse med naerhedsprincippet. En kirurg papeger saledes, at en af fordelene
ved kortere indlaeggelser er, at “patienterne bevarer deres integritet.”

Begge aspekter genkendes af de kommunale ledere, men samtidig oplever de, at de faldende ligge-
tider skaber store udfordringer for dem:

”Set fra patientens synspunkt, ma det vaere rart at komme hurtigere hjem, og eventuelt helt undga indleeg-
gelse. Vi ved jo, at nar de ligger pa hospitalet, sa seettes de jo tilbage for hver dag, der gar. Sa udviklingen ma
vaere det bedste — set med deres gjne. Set med mine gjne er det ogsa det bedste, men det stiller nogle krav
til os: Vi skal kunne agere hurtigt, men det handler mange gange ogsa om vores kompetencer: Hvad kan vi
handtere, hvor godt er vi kleedt pa til det, og hvor hurtigt kan vi handtere det?” (kommunal leder)

De kommunale ledere deler saledes overordnet set hospitalsledernes syn pa udviklingen i den for-
stand, at den er gavnlig for patienterne. Men udfordringerne bestar i at sikre medarbejdernes kom-
petencer i takt med, at flere opgaver glider ud i primaersektoren, samt omstille deres organisationer
til at kunne handle akut i det tempo hospitalerne udskriver i.

3 Artikler om acceleration af kirurgiske forlgb, herunder effekten af acceleration: (1) Folkersen J, Andreasen J, Basse L, Ja-
kobsen DH og Kehlet H. Det accelererede kolonkirurgiske patientforlgb. Kgbenhavn: Sundhedsstyrelsen, Center for Evalue-
ring og Medicinsk Teknologivurdering. Medicinsk teknologivurdering - puljeprojekter 2005; 5 (7); 2005. (2) Kehlet H. Accele-
rerede operationsforlgb — hvorfor og hvordan? Ugeskrift for Laeger 1997; 159(44):6495. (4) Kehlet H. Accelererede operati-
onsforlgb — en faglig og administrativ udfordring. Ugeskrift for Leeger 2001; 163(4):420-4. (5) Kehlet H, Degn-Petersen B,
Carlsen H, Weber T og Rasmussen YH. Accelereret patientforlgb efter sectio. Ugeskrift for Leeger 2004; 166(23):2254-8. (6)
Rasmussen S, Kristensen B, Myhrmann L, Kehlet H og Foldager S. Accelereret oprationsforlgb efter hoftefraktur. Ugeskrift for
Laeger 2002; 165(1):29-33.
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Alt i alt er det saledes ikke kun den ggede maengde opgaver, som presser hospitalerne i retning af la-
vere liggetider og konverteringen til ambulant aktivitet. Det handler i lige sa hgj grad om, at der er
gode faglige grunde til at minimere brugen af sengeleje og optimere forlgbene. Det geelder bade
med henblik pa den kliniske kvalitet og patienternes bedste. En sidste faktor, som ogsa er med til at
praege udviklingen, er den stigende anvendelse af DRG- afregning pa hospitalerne, som groft sagt be-
tyder, at hospitalerne honoreres for et ydelsesforlgb (fx en hofteoperation), og ikke pr. dag patien-
terne er sengeliggende4. Saledes peger en kirurgisk overlaege pa, at “Vi skal ikke vaere blinde for, at
de accelererede forlgb ogsa er takststyrede”, men han understreger samtidig, at han ikke mener, det
sker pa bekostning af hverken kvalitet eller patientsikkerhed — snarere tveertimod.

Der er saledes tale om tre sammenhangende udviklingstendenser, som ikke kan analyseres isoleret,
idet de foregar samtidigt og pavirker og betinger hinanden gensidigt. Der er bade tale om opgave-
@gning som konsekvens af aendringer i befolkningens sygdomsbillede, demografi, kulturelle vaerdier,
og om opgaveaendringer, der primaert er en konsekvens af forskning og udvikling, der forbedrer be-
handlingsteknologier og -muligheder. Disse forhold skaber mere arbejde i sundhedsvasenet generelt
set. Derudover sker der ogsa en opgaveglidning som konsekvens af de to foregaende tendenser
kombineret med sengelukninger, kortere indlaeggelsesforlgb og omlaegning fra stationzer til ambu-
lant aktivitet. En del af disse bevidst accelererede forlgb, som har et klart kvalitetsforbedrende sigte,
skaber ikke ngdvendigvis nogen opgaveglidning. Faktisk tyder meget pa, at nogle patientgrupper har
mindre behov for hjelp efter accelererede forlgb. Men ikke alle forkortede forlgb er et resultat af
bevidste kvalitetsforbedringstiltag i sekundaersektoren og planlagt acceleration, hvor man har sat
noget i stedet, som skal sikre, at hurtigere udskrivninger ikke blot efterlader patienterne i et ingen-
mandsland eller med uplanlagt opgaveglidning til fglge.

Hvilke typer forandringer skaber opgaveglidning og -overdragelse?

| dette afsnit opregnes forskellige typer af konkrete forandringer, som de mere generelle og bagved-
liggende udviklingstendenser fra de foregaende afsnit skaber. Informanterne peger p3, at det ofte er
disse typer af konkrete forandringer, som er katalysatorer for opgaveglidning eller -overdragelse:

1. Indfgrelse af ny teknologi som medfgrer en eller flere af fglgende konsekvenser

a. Vaesentlig forggelse af aktiviteten pa et omrade

b. Opstart af ny behandling (der evt. ogsa skaber en ny patientgruppe)

c. Veasentlige sendringer i faerdigbehandlede patienters tilstand / udskrivelsestidspunkt
2. Omlaegning fra stationeer til ambulant aktivitet.

3. Accelererede elektive forlgb (ofte men ikke udelukkende kirurgiske) som resultat af enten
planlagte forandringsprojekter, eller en Igbende udvikling mod lavere liggetider.

4. Accelererede akutte forlgb som resultat af enten planlagte forandringsprojekter (fx indfgrel-
se af akutmodtagelser med mal om 24 timers liggetid eller Falles Akutte Modtage Enheder),
eller som resultat af en Igbende udvikling mod stadig kortere forlgb.

5. Lukning af senge (bl.a. som fglge af omlaegning til ambulant aktivitet)
6. Fusioner (og deraf fglgende andringer i opgavevaretagelsen).

Listen er ikke udtsmmende, men giver et konkret indblik i, hvilke typer af situationer, handelser,
beslutninger eller udviklingsforlgb der ofte leder til opgaveglidning.

4 Der findes undtagelser i form af en saerlig "langliggertakst”.

> Madsen MH. “Hurtig og effektiv behandling pG hospitalerne — har det konsekvenser for kommunerne?” Litteraturgennem-
gang af afledte konsekvenser for kommunerne. Kgbenhavn: Dansk Sundhedsinstitut; 2008.
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Det skal bemaerkes, at der for de fire fgrste eksemplers vedkommende er tale om processer, der bd-
de kan forekomme som Igbende udvikling og som mere malrettede processer. Dette er relevant i re-
lation til hvordan man kan komme fra opgaveglidning til overdragelse. Det bliver nemlig vanskeligere
i de tilfaelde, hvor der ikke er tale om bevidste projekter, indgreb eller forandringer.

En afgraensning: Opgaveglidning og gkonomi

Selvom der er bred enighed blandt informanter om, at opgaveoverdragelse af mange arsager gene-
relt er hensigtsmaessig, kommer man dog ikke uden om, at der ogsa er gkonomiske og resursemaes-
sige udfordringer forbundet med udviklingen, og den opgaveglidning og — overdragelse, som den
skaber. Det behandles her kort, idet Sundhedsstyregruppens kontaktudvalg har besluttet, at de re-
sursemaessige og (kasse)gkonomiske udfordringer i forbindelse med opgaveglidning hverken kan el-
ler skal Igses inden for rammerne af dette projekt.

Problemerne har blandt andet rod i maden, sundhedsvaesenet finansieres pa, og kommer til udtryk i
forskellen mellem almen praksis og kommunerne: Begge sektorer oplever, at opgaver glider fra ho-
spitalerne til primaersektoren. Almen praksis far imidlertid ydelseshonorar for de nye og ggede op-
gaver — lige meget om de glider, eller om de overdrages. Kommunerne er derimod i en grundlzeg-
gende anderledes situation rent gkonomisk, idet der ingen form for automatisk honorering fglger
med. Det skaber et helt andet udgangspunkt for kommunerne i relation til opgaveoverdragelse. Pen-
gene fglger kort sagt ikke med opgaverne. Denne holdning skinner igennem i flere af interviewene,
og saledes har stort set alle informanter uden for hjemmesygeplejen en oplevelse af, at der enten er
blevet feerre hjemmesygeplejersker, eller at de har faet vaesentligt mere at lave — eller begge dele.

Pa det ene side kan det sdledes vaere vaesentligt at anerkende, at det nuvaerende finansieringssy-
stem bade er med til at skabe problemerne i relation til opgaveglidning og samtidig kan virke hin-
drende for at finde Igsninger. Men det er mindst lige sa vigtigt, at man ikke stirrer sig blind pa de
gkonomiske barrierer og tror, at de er de eneste og afggrende barrierer for at komme fra opgave-
glidning til -overdragelse. Interviewanalysen er meget rig pa eksempler pa andre samarbejdsmaessi-
ge, ledelsesmaessige, kulturelle savel som strukturelle problemer, der ligeledes udggr vaesentlige
barrierer for at komme fra opgaveglidning til -overdragelse.

| dag fglger pengene ikke opgaverne, hvilket dette projekt ikke andrer ved. Ikke desto mindre er der
mange andre fordele forbundet med at komme fra opgaveglidning til - overdragelse for alle involve-
rede parter. Saledes peges der i analyserne pa, at mere planlagt overdragelse vil forbedre mulighe-
derne for at planleegge og dermed ogsa resursestyre i primaersektoren, blandt andet fordi der skal
bruges mindre tid pa brandslukning og individuel og ad hoc-praeget kompetenceoverdragelse. Det vil
ogsa give hospitalerne bedre muligheder for at accelerere, idet det ikke nytter meget at reducere
liggetiden pa hofter og knae fra tre dage til én, hvis kommunerne ikke star klar til at modtage patien-
terne pa en kvalificeret made dagen efter — eller samme dag! Desuden vil det give bedre muligheder
for sikring af kvaliteten i det samlede patientforlgb, og en gget klarhed og enighed om, hvem der ggr
hvad. Desuden vil det ogsa kunne skabe faerre gnidninger i forbindelse med sektorovergangene.

En kommunal leder peger pa at udfordringen grundlaegende set er, at opgaverne kommer — uanset
om der fglger resurser med eller ej: ”"Det handler bare om mdden, man far dem over pa!” Alternati-
vet til opgaveoverdragelse er saledes ikke, at opgaverne bliver i hospitalssektoren. Den bagvedlig-
gende udvikling i form af aendringerne i demografi, sygdomsbillede, medicinsk teknologi og optime-
ring af indlaeggelser star ikke til at stoppe, endsige bremse, og det er for sa vidt heller ikke gnskvaer-
digt. Problemet er, at opgaverne i dag stort set sker ved uplanlagt opgaveglidning uden hverken dia-
log, uddannelse eller anden form for forberedelse eller inddragelse.

Det handler saledes ikke om, hvorvidt opgaverne kommer over i primarsektoren eller ej. Det hand-
ler om mdden, de kommer pa. Set i det perspektiv er opgaveoverdragelse — ufinansieret eller ej — det
mindst ringe alternativ for alle parter.
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Hvad oplever medarbejderne?

Dette afsnit beskriver de praktiserende laegers, hospitalernes og kommunernes oplevelse af opgave-
glidning og -overdragelse med fokus pa, hvilke eksempler der traekkes frem i de tre sektorer.

Hvad oplever de praktiserende laeger?

De praktiserende laeger oplever opgaveglidning fra hospitalerne og ud i praksis pa en raekke forskelli-
ge kliniske omrader. Det drejer sig bl.a. om opgaver, der saerligt vedrgrer kronikere, fx behandling af
forhgjet blodtryk, AK—behandIing6, EKG, opgaver vedrgrende diabetes og KOL og dosisdispensering af
medicin m.m. De praktiserende laeger oplever generelt, at opgaver, som i forbindelse med udred-
ning, behandling, kontroller og medicinjustering relateret til mange af de store kronikergrupper, i
stigende grad glider vaek fra hospitalerne og ud i almen praksis. Ligeledes oplever de praktiserende
leger, at opgaver pa det kirurgiske omrade vedr. bade udredning og postoperationelle opgaver gli-
der fra hospitalerne og over i praksis.

Omvendt oplever de praktiserende lzeger, at enkelte opgaver glider veek fra dem og over i hospitals-
regi, bl.a. som konsekvens af flere udadgaende palliative og geriatriske teams. De praktiserende lee-
ger oplever, at disse opgaver glider ufrivilligt fra dem, og i nogen tilfeelde tolkes det som en
(in)direkte kritik af deres arbejde. Ligeledes oplever de, nar opgaverne glider ud til almen praksis, at
det ofte er et resultat af hospitalernes besparelser snarere end en anerkendelse af, at almen praksis
gar et godt stykke arbejde pa det omrade.

De praktiserende laeger udpeger desuden eksempler pa planlagte opgaveoverdragelser, hvor der er
indgaet aftaler, som faktisk er blevet implementeret pa tilfredsstillende vis. Det drejer sig bl.a. om
priktester, der er overdraget fra bgrneafdelinger til almen praksis samt trykmaling i grene.

Konkrete eksempler illustrerer bedst de praktiserende laegers oplevelse af opgaveglidning: De prakti-
serende laeeger oplever bl.a., at AK behandling er gledet fra hospitalerne over i almen praksis. Det
handler bade om, at antallet af patienter, der behandles, er steget markant, samtidig med at hospi-
talerne udskriver hurtigere. Men for de praktiserende leeger er problemet ikke bare opgaverne i sig
selv, men i mindst lige sa hgj grad manglen pa kommunikation om baggrunden for udviklingen og om
inddragelse i processen omkring overdragelsen af opgaver. Derfor opleves det i stedet for som glid-
ning:

"Det, der i mine gjne er problemet, er ikke, at vi skal overtage det (AK behandling), for jeg synes egentlig, det

er en naturlig del af det. Men det er den overdragelse vi far, der kikser, fordi vi ikke altid far forarbejdet at

vide, og dvs. at vi ikke kender indledningen, fx hvad der er givet af medicin, og hvad malingerne har vaeret?

Sa far vi sveerere ved at tage overgangen fra den ene sektor til den anden og kgre videre. Sa det er et kom-
munikationsproblem mindst lige sa meget, som det er et opgaveglidning.” (praktiserende laege)

Med andre ord gnsker de praktiserende laeger, at der skal ligge nogle klare aftaler om procedurer til
hospitalslaegen, som skal fglges, nar hun udskriver en patient med et opfglgningsbehov i almen prak-
sis. Sa kan der ikke blive tvivl om, hvem der har ansvaret for patientens videre forlgb. Det handler i
hgj grad om at sikre, at opgaveoverdragelse ikke fgrer til ansvarsglidning, hvor det bliver uklart,
hvem der har ansvaret for hvilke opgaver i forlgbet. De praktiserende laeger understreger i samme
forbindelse, at skriftlige vejledninger ikke er tilstreekkelige til at &endre og forebygge uhensigtsmaes-
sige procedurer, som kan forhindre, at opgaver tabes pa gulvet og lander midt i mellem hospitalet og
praksis. Der skal foreligge en egentlig aftale.

Et andet eksempel pa opgaveglidning er den Igbende kontrol med og justering af behandlingen hos
patienter med forhgjet blodtryk. De praktiserende laeger oplever, at dette er gledet fra hospitalet
over i almen praksis, uden at de fgler sig inddraget i processen, endsige kender baggrunden:

6 Antikoagulerende behandling af hjertepatienter.
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"Det eneste, der er sket, er, at hospitalet har bestemt sig for det. Dvs. man har ikke sagt, er det hensigts-
maessigt? Hvad er baggrunden for, at man synes, det er hensigtsmaessigt? Grunden til at det er gdet ud til os,
det er helt klart et gget opgavepres i hospitalsvaesenet. Men der er ikke nogen, der har sat sig ned og sagt:

2

’Nu skal vi, og det er derfor vi ggr det’.” (praktiserende laege)

De praktiserende laeger peger generelt set pa behovet for information om, hvorfor og hvordan op-
gaver skal glide fra den ene sektor til den anden. Med andre ord gnsker de praktiserende laeger stgr-
re dbenhed og mere dialog om opgaveoverdragelsen pa tveers af sektorerne.

Alt i alt peger de praktiserende laeger pa fire generelle problemstillinger i relation til opgaveglidning:
1. Der mangler ofte inddragelse i topstyrede beslutninger og i baggrunden for dem
2. Der mangler kvalitetssikring
3. Der mangler klare opgave- og ansvarsfordelinger af, hvem der ggr hvad i patientforlgbene
4. Der mangler effektiv og ensartet implementering.

| dette citat om udviklingen i relation til diabetes-2, illustreres flere af disse problemstillinger:

"Type 2 er gledet fra hospitalerne til almen praksis: Ambulatorierne giver dem til os, og det er ogsa i orden.
Og det er planlagt pa hgjt plan. Men det er aldrig blevet overdraget lokalt og derfor glider det: Der er ikke
rigtig nogen, der har taenkt over det organisatoriske eller kvaliteten. Der er ikke strategi for, hvem der ggr
hvad. Nogle praksisser er langsomme og andre hurtigere, sa der er ingen konsekvent linje for, hvordan tin-
gene glider, og om laegerne tager det pa sig. Det er et stort problem, at almene praksisser er sa forskellige —
nogle er ildsjele, og andre prgver bare at overleve. Hvordan finder vi en feellesnaevner at arbejde ud fra?”
(praktiserende lege)

Samlet set fremhaver de praktiserende laeger, at der skal mere struktur og standardisering til, hvis
man skal sikre god opgaveoverdragelse.

Hvad oplever de hospitalsansatte?

De hospitalsansatte peger bade pa opgaveglidning, som gar fra hospitalerne til primeaersektoren, og
de peger pa planlagte processer savel som pa mere uplanlagte.

Opgaveglidning fra hospital til primaersektor

Som det fremgik af de indledende afsnit om opgaveglidning generet i sundhedsvaesenet, oplever ho-
spitalerne, at der sker en opgaveglidning savel som overdragelse fra hospitaler til primaersektor bade
i relation til konkrete opgaver og diagnosespecifikke grupper, men ogsa mere generelt som fglge af
en hgjere plejetyngde blandt udskrevne patienter.

Opgaveglidning fra primaersektor til hospital

De hospitalsansatte oplever dog ogsa opgaveglidning den modsatte vej i form af opgaver, der glider
fra primaersektoren ind pa hospitalet. Sdledes oplever nogle laeger — saerligt pa det medicinske om-
rade — at taersklen for indlaeggelse er sanket, hvilket de oplever, giver opgaveglidning til hospitalet:

"Teersklen var anderledes engang. Nogle praktiserende leeger ggr virkelig meget og forsgger virkelig, mens
andre bare siger, at der er et problem, sa denne patient ma | tage. Det giver opgaveglidning, fordi de prakti-
serende laeger har faet mere arbejde, og sa er det nemmere at fa patienterne ind pa hospitalet, for sa far de
alle undersggelser ind pa en nat”. (medicinsk overlaege)

Samtidig udtrykker de forstaelse for, at for lange ventetider til ambulant udredning kan meduvirke til
at give flere akutte indlaeggelser, og at tingene saledes haanger sammen:
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”Jeg forstar godt de praktiserende laeger, der henviser og sa gar der fire maneder, og det kan de ikke vente
pa, og derfor bliver det en akut indlaeggelse i stedet.” (medicinsk overlaege)

En supplerende forklaring handler om, hvordan henvisninger fra en praktiserende laege prioriteres i
systemet:

"Hos os er det sadan, at hvis en praktiserende laege bestiller en ultralydsscanning af maven, sa kommer de
lidt leengere bagud, end hvis det er en hospitalsafdeling. Der kan godt veere en fordel i at fa det bestilt via en
hospitalsafdeling.” (kirurgisk overlaege)

En anden arsag til, at taersklen for indlaeggelse skrider, er, efter flere hospitalsansattes opfattelse og-
sa, at sygeplejerskerne tidligere spillede en stgrre rolle pa plejehjemmene, hvor de var i stand til at
tage et st@rre ansvar og hvor de ogsa havde en mere koordinerende rolle. Det bet@d, at opgaverne
ikke gled ind pa hospitalet pa samme made, som de ggr i dag, efter bl.a. denne overlaeges mening:

"Hvem var tovholder pa plejehjemmene fgr? Det var sygeplejerskerne altsa. Det var dem, der tog stilling til
flere ting og snakkede med de pargrende og tog kontakt til praktiserende laege, sadan sa man ikke lige plud-
selig star med det en nat pa hospitalet, fordi de sa kraever indlaeggelse.” (medicinsk overlage)

Generelt efterlyste leeger og sygeplejersker pa hospitalerne, saerligt pa det medicinske omrade, flere
sygeplejersker i primaersektoren. Desuden gav mange hospitalsansatte udtryk for, at de oplevede
det samme som denne medicinske overlaege:

”Jeg tror hjemmesygeplejerskerne er overbebyrdet.” (medicinsk overlaege)

De hospitalsansatte oplever nemlig, at manglen pa sygeplejersker er en af arsagerne til, at opgaver
glider fra kommuner til hospitalerne, og at hospitalerne ikke altid oplever, at de kan udskrive, nar pa-
tienterne er udskrivningsklar. De medicinske laeger og sygeplejersker peger pa, at udfordringen op-
star i relation til patienter, der udskrives, men som ikke er raske og heller ikke er hospitalsbehand-
lingskraevende:

”Patienter bliver indlagt, og sa bliver de udskrevet dagen efter. Eksempelvis lungebetaendelse hvor vi melder
dem hjem dagen efter, men de er jo ikke raske — men heller ikke syge nok til indlaeggelse. Nar den medicin-
ske behandling ikke laengere er ngdvendig, men plejen stadig er, sa er det, der opstar problemer. Men jeg
ville jo gerne have, at der lige kom en sygeplejerske de fgrste par dage og tjekkede op pa tabletbehandlin-
gen.” (medicinsk overlaege)

Flere i den medicinske gruppe har en oplevelse af, at hjemmesygeplejerskerne tidligere spillede en
mere aktiv rolle, ikke bare pa plejehjemmene og ude i de enkelte hjem, men ogsa i relation til hjael-
perne:
"Hvis de ikke er sa syge, sa har de heller ikke en hjemmesygeplejerske. Der er rigtig mange ting, de skal, sa
hjemmesygeplejerskerne er naesten kun ved bestemte patientgrupper nu, hvor jeg tror, at de tidligere var

rundt ved alle og havde mere kontakt til hjemmehjalperen. De var tovholder tidligere.” (medicinsk sygeple-
jerske)

Denne oplevelse af udviklingen i hjemmesygeplejen bekrzeftes i gvrigt i de tre kommunale inter-
views. Hjemmesygeplejerskerne peger selv p3, at de tidligere arbejdede mere bredt, mens det i dag
er mere afgreensede konkrete opgaver, de Igser, nar der er visiteret sygeplejeydelser. En visitator
beskriver udviklingen i hjemmesygeplejens rolle saledes:

"Historisk aendrer hjemmesygeplejerskens rolle sig. Den gamle rolle flytter sig til at vaere egentlig mere ho-
spitalssygeplejerske. Det er ikke mere den fornemme opgave at vaere den person, der samler op pa alt fra
praest og socialradgiver og samler op pa alt ude i hjemmet, og dette andrer sig til en naermere hospitalssy-
geplejerske.” (visitator)

Hospitalerne oplever saledes bade opgaveglidning fra hospitalerne som konsekvens af den generelle
udvikling, der er beskrevet i de indledende afsnit, samtidig med at de oplever opgaveglidning fra
primaersektoren til hospitalerne i forbindelse med, at taersklen for indleeggelse bliver lavere efter ho-
spitalernes opfattelse — en udvikling som seerligt gruppen pa det medicinske omrade oplevede.
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Hvad oplever kommunerne?

De tre grupper af kommunale medarbejdere og ledere kommer med mange eksempler pa opgave-
glidning indenfor en lang raekke omrader, der i al vaesentlighed stemmer overens med den nationale
analyse af opgaveglidning, som DSI har foretaget i juni 2009 med deltagelse af hjemmesygeplejer-
sker fra seks kommuner i Region Midtjylland7: Blandt eksemplerne er opgaver i relation til de store
kronikergrupper (szerligt hjerter, KOL og diabetes), gget medicinering og (efter)behandling i hjemmet
via fx draen, kateter, IV-vaeske, -ernaering og -medicinering. En hjemmesygeplejerske giver et eksem-

pel:

”Det handler om de medicinske patienter, der kommer hjem, og sa skal vi lige fglge med i puls og blodtryk og
maske justere pa det vanddrivende. Og pa hospitalet har de maske ogsa lige givet et nyt praeparat til patien-
ten, hvor vi lige skal holde gje med, om de kan tale det.” (hjemmesygeplejerske)

| kommunerne opleves ggede opgaver omkring koordinering af ambulante forlgb som illustreret i
bl.a. denne udtalelse:

"Der er meget arbejde med at koordinere kontroller, fordi de kommer meget hurtigere hjem, og derfor skal
vi hjelpe med at styre det, da mange patienter jo ikke kan selv. Tidligere var der mere tid til at planlaegge det
fra hospitalets side, men nu skal vi styre kontrollerne efter et indlaeggelsesforlgb.” (visitator)

Andre opgavetyper bliver ogsa naevnt, fx gget monitorering af patienter der kommer hjem i mere
akutte faser af forlgbet, men ogsa observationsopgaver i forbindelse med udredning, fx blodtryks-
maling, vaegt, puls, blodsukker, veeske- og vandladningsskemaer. Derudover naevnes en lang raekke
postoperative opgaver i relation til alt fra sarpleje, komplikationer, smertedaekning og fordgjelsessy-
stemet. Yderligere foregar behandling af kroniske sar ofte i hjemmet, hvilket ogsa opleves som en
opgaveglidning. @get pleje af terminale i hjemmet er endnu et omrade, hvor hjemmesygeplejersker-
ne oplever opgaveglidning. Pa dette omrade er der kommet palliative teams mange steder, og selv-
om sygeplejerskerne i primaersektoren roser disse teams, peger de stadig pa, at det ikke g@r deres
opgaver mindre eller lettere — men snarere muligggr endnu mere opgaveglidning og endnu flere pa-
tienter i hjemmet:

”Pa trods af gode ekspertteams fra hospitalet, sa som de palliative teams, sa er det en meget stor opgave for
os: Vi star alene i hjemmet og skal koordinere det hele. Opgaven er blevet meget stgrre. Mange er godt
smertebehandlede og lever lengere.” (hjemmesygeplejerske)

Kommunerne oplever, at mange af disse opgaver kommer uanmeldt, og at der mangler dialog og in-
formation om udviklingen og dermed ogsa planlaegning bade pa tveers og internt i kommunerne.
Omvendt peger kommunerne pa flere eksempler pad opgaveoverdragelse, der faktisk er forlgbet
godt:

"Hjemmedialyse er det bedste projekt. Det handler om, at de tager ud og underviser alle, og vi er med
hjemme hos borgerne og ser, hvordan det hele fungerer. Det kunne ikke veaere bedre. Nogle gange ringer vi
0gsa, og der er altid en, man kan fa hjzelp af. Alt er timet og tilrettelagt. Nar man kommer ud, sa mangler der
intet, og man ved alt pa grund af oplaeringen. De kommer, hvis man er i tvivl, og der er en hotline.” (hjem-
mesygeplejerske)

Der er ogsa positive oplevelser af opgaveoverdragelse blandt hjemmesygeplejerskerne i relation til
store komplekse sar, smertepumper og IV-ernzering. Eksemplerne peger pa nogle af de faktorer
hjemmesygeplejerskerne oplever som vasentlige i forhold til en god opgaveoverdragelse: Det er
velplanlagt, idet "alt er timet og tilrettelagt”, der er mulighed for sparring og stette, fordi “de kom-
mer, hvis man er i tvivl, og der er en hotline”, og medarbejderne har den ngdvendige viden - "de ta-
ger ud og underviser alle”.

7 ”Udviklingen i hjemmesygeplejens opgaver”, Vinge og Kilsmark, DSI 2009 (tilgeengelige pa www.dsi.dk)
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Der tegner sig et billede af, at ikke al opgaveglidning er lige udfordrende. Flere peger p3a, at nar det
drejer sig om en relativt afgraenset og klinisk problematik — det som en leder her kalder “de enkelte
opgaver” — sa fungerer overdragelserne bedre:

”Jeg synes, vi er gode til at ggre brug af hospitalerne, at vi kan traeekke dem ud til noget generel undervisning
fx omkring kateter. Og samtidig er vi ogsa gode, nar vi far de enkelte opgaver, at fa nogle ind og leere dem op
og fa den vidensdeling der skal til. Altsa de enkelte opgaver synes jeg godt, vi kan magte — der er selvfglgelig
det med gkonomi og resurser.” (kommunal leder)

De store udfordringer opstar snarere som konsekvens af en gget maengde af det, kommunerne kal-
der komplekse borgere, som ikke ngdvendigvis er det samme som specialiserede patienter. De kom-
plekse borgere beskrives af flere som vaerende borgere med flere forskellige og ofte uafklarede pro-
blemstillinger, og som ofte har behov for hjalp og ydelser fra mange aktgrer i sundhedsvaesenet sa-
vel som i den gvrige kommunale sektor.

Samlet set er de gode eksempler pa opgaveoverdragelse ikke dem, der fylder mest for de kommuna-
le medarbejdere og ledere:

"Vi har faet nogle opgaver de sidste ar, som vi ikke har vaeret medinddraget i, som er rgget ud til os. Jeg ved
ikke, om vi ikke har vaeret nok opmarksomme pa det eller hvad. Jeg tror ikke, vi har haft nok fokus pa det i
kommunerne.” (kommunal leder)

Oplevelsen i kommunerne er som en konsekvens heraf preeget af et vist mal af frustration over sam-
arbejdet mellem sektorerne. Som denne leder papeger, er samarbejdet preeget af, at der er tale om
to meget forskellige systemer frem for ét:

”Det strander pa, at vi ikke fgler os som ét system. Som det er nu, sa er det sadan, at det vi kan smide til
dem, det sparer vi. Og det de kan smide til os, det sparer de. Sa maske er det ikke det smarteste, at vi er delt
op i to forskellige systemer, et regionalt og et kommunalt. Maske skulle man taenkte det mere som en sam-
let sag.” (kommunal leder)

Kommunerne deler i hgj grad hospitalernes syn pa, at borgerne sa vildt muligt bgr vaere hjemme, og
at der ikke er grund til at ligge pa hospitalet, hvis opgaverne kan klares i hjemmet. Men mange fru-
streres over, at de ikke oplever, at der er tid, viden eller kompetencer til at varetage disse opgaver
ordentligt:

"Vi er sygeplejersker — vi vil jo gerne patage os disse opgaver. Vi vil gerne det hele, men vi bliver frustrerede
over, at vi ikke har resurser til det, hvis vi kan se, det er godt for patienterne, og vi kan se fornuften i det. Vi
vil gerne alle opgaverne og det nye, men for mig er det uplanlagt opgaveglidning det meste af vores opgaver.
Vi har faet opgaverne, men vi har ikke faet de resurser, eller tiden der skal til, for at Igse dem.” (hjemmesy-
geplejerske)

Denne oplevelse er generel blandt hjemmesygeplejersker, ledere savel som visitatorer.

Kommunerne oplever sdledes mange konkrete eksempler pa opgaveglidning savel som enkelte ek-
sempler pa opgaveoverdragelse. Imidlertid er det den fgrste gruppe, som fylder mest i de kommuna-
le medarbejderes bevidsthed. De er generelt set enige i hospitalernes vurdering af, at patienterne i
videst muligt omfang bgr veere i hjemmet, men oplever ogsa frustration over, at de ikke fgler, de har
muligheder for at ggre det hele.

Hvad oplever medarbejderne pa tveers?

Disse afsnit om medarbejdernes oplevelser i de tre sektorer afsluttes med dette eksempel, der hand-
ler om acceleration af patientforlgb, og som illustrerer, hvordan og hvorfor vellykket acceleration
kraever et bedre tvaersektorielt samarbejde.

Set fra hospitalernes perspektiv er samarbejdet pa tvaers af sektorerne afggrende for, at accelerere-
de forlgb bliver bade effektive og kvalitetssikre. Hospitalslaegerne peger p3, at ideen med accelerati-
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on falder til jorden, hvis ikke primaersektoren er parat til at fglge op efter udskrivelsen. Bekymringen
bestar i, at uplanlagt opgaveglidning i forbindelse med acceleration ofte betyder utilstraekkelig op-
felgning og genoptraening i hjemmet, som igen fgrer til endnu flere genindleeggelser eller reopera-
tioner. En kirurg har disse oplevelser af manglende opfglgning i primaersektoren:

”Vi har fx sat fokus pa god ernaering og tidlig mobilisering, sa de ikke mister al for meget muskelmasse og ik-
ke bliver alt for traette, inden de kommer hjem. Det er vigtigt, nar de kommer hjem, at der sa er nogle, der
hjeelper dem med ernzeringen. Vi ser mange, der kommer igen efter at have vaeret hjemme, og sa har de alt-
sa tabt syv kilo. Det gar i sta i primaersektoren. Vi prgver at saette ting i gang, men sa dgr den. Jeg kan godt
lave noget flot kirurgi, som tillader dem at komme op at stda med det samme. Nar de er her pa hospitalet, sa
kommanderer jeg dem i gang og ud af sengen, og nar fysioterapien sa slutter ved udskrivelsen, sa har den fy-
sioterapeut ikke noget ansvar. De skal lave en genoptraeningsplan, man skal bruge i primaersektoren. Men
nar patienterne sa kommer ind til os efter fire uger, sa er det gaet tilbage, og sa sidder de i en kgrestol og er
stive i kneeene. Man har mange gode aftaler og udskrivningsplaner, men sa glider det ud i sandet. Nar de skal
hurtigere igennem, sa hjzelper det ikke noget at traekke dem hurtigt igennem et hospitalsbesgg, og sa stop-
per tingene der.” (kirurgisk overlage)

Citatet peger pa afggrende faktorer, for at acceleration skal lykkes: Der skal kommunikeres og plan-
legges pa tvaers af sektorerne. Desuden understreges, at der er et sundhedsgkonomisk incitament
til at samarbejde pa tvaers af sektorerne, men at det for den enkelte sundhedsfaglige i hgj grad ogsa
handler om tilfredsstillelsen i hverdagen ved at lave sit arbejde ordentligt og se resultaterne af det.
Det, hospitalslaegerne oplever, er, at deres arbejde i et vist omfang falder pa gulvet og fgles spildt.
Hospitalslaegerne peger pa, at der mangler organisering af primeersektorens opgaver og ansvar i op-
fglgningsarbejdet:

"Problemet er, at det er primaersektoren, der har dagsordenen, og det er dem, der satter preemisserne for
udskrivelsen. Nar vi er faerdige med det kirurgiske, sa skal de tage dem. Men den opfattelse her de ikke, sa
det kraever en mentalitetseendring og en form for abenhed. Og logistikken skal optimeres, og det er meget
vaesentligt.” (kirurgisk overlaege)

| det fglgende bliver frustrationen omsat til et konstruktivt forslag til, hvordan man kan forbedre det
tvaersektorielle samarbejde omkring acceleration:

”)eg pnsker mig nogle kortere kommandoveje og stgrre abningstider. Jeg vil have lov at ringe direkte til
hjemmesygeplejersken i et lokalt omrade og sige, at nu sender jeg hr. Petersen hjem. (...) | skal vaere klar til
at modtage ham om to dage. Jeg arrangerer alt med hjalpemidler, (...) men der skal vaere en i hjemmet kl.
12 om to dage. Det lyder meget diktatorisk, men det bliver det ngdt til at veere. Jeg har ogsa et program da-
gen efter.” (kirurgiske sygeplejersker)

Blandt sygeplejersker og kommunale ledere i primaersektoren findes ogsa frustrationer, som blandt
andet bunder i, at de fgler sig glemt og overset i forbindelse med netop acceleration af forlgb:

”Nar vi snakker om behandlingsgarantier og om, at nu skal vi have en hel masse igennem hurtige operatio-
ner, sa saetter man penge af til kirurgiske afdelinger og til sengeafdelinger. Men man glemmer at taenke pa,
at vi ogsa far de accelererede patienter hjem. Vi kan ogsa maerke, nar de accelererer inde pa operationsafde-
lingerne.” (kommunal leder)

Men acceleration, der ikke er koordineret pa tvaers, skaber ikke kun resursemaessige problemer,
men ogsa kompetencemaessige. En hjemmesygeplejerske illustrerer problemet:
"Hoftepatienter udskrives hurtigere, og vi star med oprydning efter dem. Vi oplever, at hvis de er i plejeboli-

ger, sa kommer de hjem dagen efter, de er opereret, og personalet dér er ikke uddannet til at varetage op-
gaver i forbindelse med nyopererede patienter.” (hjemmesygeplejerske)

Alt i alt er der bred enighed pa tveers af sekundaer- og primaersektor om, at acceleration kun kan fun-
gere pa hensigtsmaessig vis, hvis de tvaersektorielle aspekter er taenkt igennem, og alle sektorer ac-
celerer i samarbejde.
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Hvad kraever den gode opgaveoverdragelse?

Da opgaveoverdragelse er malet med dette projekt er det vigtigt at fa et mere praecist indblik i, hvad
god opgaveroverdragelse er ifglge informanterne, og hvad det kraever i praksis.

Overordnet set peges der p3, at god opgaveoverdragelse er planlagt i modsaetning til opgaveglid-
ning, som opleves uplanlagt. Det forudsaetter, at der finder en dialog sted, at denne er baseret pa en
viden om forestaende andringer eller udviklinger, da det ellers ikke er muligt at agere proaktivt.
Samtidig er det en forudsaetning, at dialogen ikke blot far karakter af orientering, men at den leder til
en faelles forstaelse af, hvordan opgavedelingen eller udviklingen skal vaere fremover, savel som hvil-
ken implementering, altsa hvilke konkrete handlinger, der skal sikre, at der bliver tale om en god
overdragelse — ogsa ude i hverdagen i yderste led. De tre centrale elementer i opgaveoverdragelse
er saledes viden, dialog og handling. Disse tre grundelementer behandles efter tur. En praktiseren-
de laege udtrykte klart og koncist, hvad god opgaveoverdragelse kraever set fra hans perspektiv:

"Det er de her tre ting: Aftaler, information og implementering. Og hvis det ikke er i orden, sa er der ingen
ting, der lykkes! Og der skal vaere taenkt pa alle tre ting.” (praktiserende lage)

Feelles forstaelse eller “aftale’ kreever dialog. ‘Information’ kraever viden. Og ‘implementering’ kreever
handling. Pa tveers af interviewgrupper, sektorskel og faglige forskelle peger informanterne pa man-
ge af de samme ting som grundlag for en god opgaveoverdragelse.

Viden: God opgaveoverdragelse kraever et godt dialoggrundlag

1”

"Hospitalerne skal veere med til at beskrive den opgave, som de har smidt ud til os. De har den viden
(hjemmesygeplejerske)

Opgaveoverdragelse forudsaetter, at man handler proaktivt og overdrager opgaver planlagt. Det
kraever, at man har viden om selve forandringen, bade de mere Igbende udviklinger savel som de
mere planlagte sendringer. Hvad der er vaesentligt at vide i relation til forandringer med tveersekto-
rielle konsekvenser vil variere meget fra forandring til forandring: Der er forskel pa planlagt accelera-
tion af forlgb, stgrre kapacitetseendringer i form af fx sengelukninger, udlagning af konkrete udred-
nings- eller behandlingsopgaver til primarsektoren, og pleje- og behandlingsopgaver der glider Ig-
bende som konsekvens af generelt faldende liggetider eller gget ambulant aktivitet. Falles er imid-
lertid behovet for at fa overblik og sikre, at man “ndr hele vejen rundt”, som en visitator formulerer
det:

”Det handler om at na hele vejen rundt: Hvad er det s, der skal tages hgjde for, inden man overdrager?” (vi-
sitator)

Der kan saledes ikke laves nogen endegyldig model for, hvordan et relevant og adakvat dialoggrund-
lag ser ud — det vil altid afhaenge af den konkrete situation. Men disse variationer endrer ikke ved, at
der er behov for en langt bedre og ikke mindst tidligere dialogindsats pa et vidensgrundlag, der er sa
fyldestggrende som overhovedet muligt. Informanterne peger pa, at der er meget at vinde for alle
parter ved at straeebe efter mere planlagt opgaveoverdragelse i stedet for blot at lade opgaverne gli-
de — bevidst eller ubevidst.

"Det er et spgrgsmal om at fa viden om, hvilke konsekvenser det far for os, og hvad vi sa skal ggre? Det er
den viden, som ggr, at man kan agere. Hvis vi ikke har den viden, sa kan vi heller ikke agere. Man skal maske
mgdes, sa de kan fortaelle rent konkret: Hvad far det af betydning for jer, det vi ggr her? Hvad forventer vi,
at | skal ggre, nar vi ggr det her? For det far jo nogle konsekvenser hver eneste gang, sa det samspil er man
ngdt til at have pa banen.” (kommunal leder)
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Med afszet i informanternes idéer og gnsker til god opgaveoverdragelse pa tveaers af interviewgrup-
perne, er der i dette afsnit opstillet en raekke tematiserede spgrgsmal, der indikerer, hvilke typer af
viden der er vaesentlige som grundlag for en proaktiv og planlagt opgaveoverdragelse.

At fa gje pa forandring

Noget af det vaesentligste er at fa gje pa de andringer, der har tveersektorielle konsekvenser for op-
gavevaretagelsen, og at fa startet en tvaersektoriel dialog om disse langt tidligere end det sker i dag.
Dette er ikke nogen ringe udfordring, da meget opgaveglidning ikke er resultat af konkrete sendrin-
ger eller projekter, men foregar Igbende, uden at man er bevidst om, at en udviklingstendens eller
en konkret sendring skaber opgaveglidning.

Hvad skal der ske?

Forste led i processen er at fa beskrevet selve den @&ndring, forandring eller udvikling, som far kon-
sekvenser for opgaverne i andre sektorer, og — som det blev formuleret i citaterne herover — at foku-
sere pa at "komme hele vejen rundt”, og pa hvilke konkrete konsekvenser det kan fa i andre sekto-
rer.

| nogen tilfeelde vil det vaere relevant at opstille fgr og efter scenarier pa patientforlgbsniveau. Den-
ne metode er med til at sikre, at detaljerne kommer med. | andre tilfeelde er det maske snarere or-
ganisatoriske f@r og efter scenarier, der er relevante. Det kunne fx vaere i forbindelse med lukning af
senge, hvor det er relevant at vide: Hvad sker der? Og hvad betyder det helt konkret? Hvad ggr man
ved de patienter i stedet? Lgses det delvist ved gget ambulant aktivitet? Ved bedre diagnostisk ser-
vice til almen praksis? Ved kortere forlgb? Andre tiltag?

Andre eksempler pa aendringer, der ofte har tvaersektorielle konsekvenser, er acceleration af forlgb
eller indfgrelse af en ny behandlingsmaessig eller diagnostisk teknologi. Pointen er den samme: En
forudseaetning for tveersektoriel dialog, der kan lede til en god opgaveoverdragelse, er en beskrivelse
af selve forandringen og dens konsekvenser for patientforlgbene pa tvaers af sektorer. Denne gvelse
er vaesentlig for at fa gje pa, hvilke konkrete opgaver der evt. vil blive overdraget til en anden sektor
i forbindelse med Igbende savel som planlagte andringer.

Hvornar skal det ske?

Flere kommunale aktgrer peger ogsa pa to aspekter af tid og timing i forbindelse med dialoggrundla-
get. Pa den ene side er det vaesentligt, at man er eksplicit om ikke blot, hvad der skal ske, men ogsa
hvornar: “Det handler om, at der fastsaettes et tidspunkt for, hvorndr nogen opstarter.” (visitator)

Pa den anden side peges der p3, at det er vigtigt at starte den tveersektorielle dialog i god tid inden
dette tidspunkt — langt tidligere end det ofte sker i dag. Ellers bliver en planlagt overdragelse ikke
mulig. En kommunal leder beskriver her, hvordan manglen pa tidlig inddragelse kan skabe en ople-
velse af at vaere ”10 skridt bagefter”:

"Vi er ikke forberedt pa en FAME- afdeling, som har nogle hurtige forlgb. Vi har ikke veeret med i den udvik-
ling, der er foregdet pa hospitalerne. Vi kan godt se, at nar patienterne kommer hurtigere hjem, sa er vi ngdt
til at @&ndre praksis. Men vi er lige 10 skridt bagefter, fordi vi ligesom ikke har veeret inddraget i den proces,
der er sket i forbindelse med, at vi skal vaere mere akutte. Eller skal vi? Har vi rad til det”? (kommunal leder)
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Hvilke og hvor mange patienter bergrer det?

| relation til opgaveoverdragelse er det meget vaesentligt ikke blot at vide, hvad der skal ske — men
ogsa hvor mange patienter det bergrer. Hele den videre proces, herunder stillingtagen til behovet
for at indga aftaler, behovet for information og behovet for vidensoverdragelse og kompetenceud-
viklingen, er afhaengigt af, hvor mange patienter en given aendring bergrer.

Spgrgsmalet om volumen og kapacitet kan vaere meget svaert at estimere, saerligt tidligt i en foran-
dringsproces hvor man ofte ikke ved, hvad en given zndring fgrer med sig. Der kan vaere mange
usikkerhedsfaktorer knyttet til den slags estimater. Men hvis god opgaveoverdragelse skal blive en
realitet, er det veesentligt, at man forholder sig til volumen s3 tidligt som muligt.

Dialog: Hvordan sikrer man fzlles fodslag?

En fyldestggrende beskrivelse af sendringer, omfang, timing og konsekvenser er et godt udgangs-
punkt for en tvaersektoriel dialog. Men dialog tager tid, tid er resurser, og dem er der ingen, der har
for mange af noget sted i sundhedsvaesenet. Derfor er det vigtigt at veere meget bevidst om, hvad
formalet med en dialog er, og at man er malrettet i processen.

Den tvaersektorielle dialog i forbindelse med opgaveoverdragelse skal for det fgrste sikre en feelles
viden og forstaelse af, hvad der skal ske, hvornar og med hvilke konsekvenser. Et godt dialoggrund-
lag — som beskrevet herover — er det vaesentligste element i at sikre faelles viden om selve forandrin-
gen. Men dialogen skal ogsa sikre, at man nar frem til en feelles forstaelse af, hvordan fremtidig
praksis skal se ud pa de bergrte omrader, altsa et faelles mdl. Det kan vaere i form af beskrivelser af
opgavefordelinger, patientforlgb og alt efter behov indgaelse af deciderede aftaler. For det tredje
skal dialogen fgre til et flles billede af selve processen omkring opgaveoverdragelsen, og hvad der
skal ske i den forbindelse. Sidst men ikke mindst skal den tvaersektorielle dialog sikre bred opbakning
og ejerskab, kort sagt: motivation.

Fzaelles mal og faelles proces

Formalet med en dialog er at fa skabt en afklaring om, hvordan opgaverne skal fordeles efter over-
dragelsen. Seerligt de praktiserende laeger peger pa behovet for at indga preecise aftaler. En praktise-
rende leege opsummerer her, hvad han mener god opgaveoverdragelse rummer:

"Planlagt opgaveoverdragelse skal veere aftalt med de praktiserende laeger, sa man sikrer sig, at det er gen-
nemfg@rbart hos os, at det er aftalt med hospitalerne, og at man er enige om, at det er den made, man vil
gennemfgre det pa, og at man samtidig underbygger det med en konsensusudtalelse pa skrift kombineret
med et eller flere mgder, hvor problemer og spgrgsmal kan blive vendt. Dermed er det en flertrinsraket,
hvor det kraever et planlagt samarbejde aftalt imellem en eller flere af de praktiserende laeger og en eller fle-
re laeger og afdelinger pa hospitalerne.” (praktiserende laege)

| praksis vil det afhaenge af det konkrete tilfaelde, fx af hvilke parter der er involverede, hvorvidt der
er behov for (skriftlige) aftaler, eller om faelles forstaelser opnaet i en dialogproces er nok til at sikre
gode overdragelser. Men skriftlige aftaler eller ej, sa skal dialogen fgre til en klar og feelles forstaelse
af, hvordan opgaverne skal fordeles fremover — altsa hvor sektorgraensen skal ga: Hvem tager sig af
hvilke konkrete opgaver? | denne forbindelse peger informanter i alle sektorer — ikke mindst de
praktiserende leeger — pa, at det er en udfordring at indga og ikke mindst implementere ensartede
og praecise aftaler med almen praksis som samlet sektor i hele Regionen; en udfordring vi vender til-
bage til i senere afsnit.

Som den praktiserende laege papeger i citatet, er der imidlertid tale om en "flertrinsraket”, og det er
mindst lige sa vigtigt at blive enige om “madden, man vil gennemfagre det pd”, dvs. selve processen
omkring a&ndringerne og den opgaveoverdragelse det eksplicit eller implicit medfgrer.
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Motivation

"Pisk virker, men vi skal ogsa teenke arbejdsmaessige incitamenter ind i opgaveglidning: Hvad kan fordelene
veere for primarsektoren i, at de far en given opgave?” (hospitalsafdelingsleder)

En af de vaesentligste forudsaetninger for vellykket forandring af enhver art — ogsa opgaveoverdra-
gelse — er, at de aktgrer, det bergrer, er motiverede for forandringen. Pointen er banal, men star i
flere tilfeelde i skeerende kontrast til den virkelighed omkring opgaveglidning, som medarbejderne
beskriver i interviewene. | dette afsnit behandles forskellige aspekter af motivation, som informan-
terne ser som vaesentligt for at sikre en vellykket overdragelse.

Forstdelse motiverer: Hvorfor skal opgaver overdrages?

"Der skal veere abenlyse fordele for dem, der afleverer arbejdet, sdvel som dem der fremadrettet skal udfgre
det: Man skal kunne se formalet og fornuften med det”. (hospitalsafdelingsleder)

Et overordnet budskab blandt de praktiserende laeger er, at vejen fra uplanlagt opgaveglidning mod
planlagt opgaveoverdragelse gar gennem dialog mellem sektorerne. | dialogen skal baggrunden for,
hvorfor opgaver glider henholdsvis til dem eller fra dem, laegges abent frem. De papeger, at frustra-
tioner omkring opgaveglidning ofte handler om uvisheden, om hvorfor de overdrages. Samme uvis-
hed bliver ofte anledning til spekulationer og frustrationer som udtrykt i saetningen: ”Vi er skralde-
spande, hvis systemet ikke fungerer”.

De praktiserende laeger vil fx gerne vide, om opgaver overdrages pga. besparelser i hospitalsvaese-
net, eller om de glider vaek fra almen praksis og over pa hospitalet, fordi man ikke har tillid til, at al-
men praksis er kompetent til at udfgre opgaven, som det fremgar af nedenstaende citat fra en di-
skussion om diabetes og ambulante kontroller:

”"Nu skal man belaste hospitalsambulatoriet med en kontrol, og det haenger sammen med det hovedpro-
blem, at hospitalerne ikke har fuld tillid til det forarbejde, vi laver, og de prgver der bliver taget her [i almen
praksis]. Sa de laver utrolig mange af tingene om. Sa i stedet for at vi serverer en patient grydeklar, sa kree-
ver de nu, at de selv gar op og undersgger dem for at se, om vi nu har gjort det godt nok.” (praktiserende
lege)

Flere praktiserende lseeger mener, at en aben dialog kan medvirke til stgrre forstaelse for opgaveglid-
ningerne og dermed til stgrre motivation og mindre modstand blandt de praktiserende laeger, nar
opgaver krydser sektorgraenser.

Hospitalslederne oplever ogsa, at forholdet mellem almen praksis og hospitalerne ikke altid er prae-
get af det mest tillidsfulde samarbejde. Men en hospitalsleder kom med dette konstruktive bud p3,
hvordan forskellene mellem almen praksis og hospitalerne kan ses:

”"Mellem praksisleege og hospitalslaege sa skal man ikke snakke om, hvem der er bedst og kan det bedst. Vi
kan noget forskelligt, og vi skal ikke kunne det samme. Vi kan noget mindre, men mere i dybden. Det kan
den praktiserende laege ikke, men de kan til gengeeld holde flere bolde i luften og har overblik og tovholder-
funktionen. Der er ingen tvivl om, at de praktiserende laeger er dygtige rent fagligt. De er bedre til at handte-
re en patient med flere sygdomme, end vi er pa hospitalet.” (hospitalsafdelingsleder)

At kende og forsta baggrunden for en opgaveglidning, kan med andre ord i sig selv vaere motiveren-
de og dermed lette processen.

Udsigt til forbedringer og fordele motiverer: Hvilke fordele er der ved overdragelsen?

Abenhed om arsager til opgaveglidning er en vigtig motivationsfaktor. En kommunal leder beskriver
saledes, at det er vigtigt, at man kan se fordele for patienterne, men hun peger ogsa pa, at nye op-
gaver rummer udviklingsmuligheder for de kommunalt ansatte:
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"Vi vil jo gerne ggre det bedste for patienterne eller borgeren. Derfor har vi taget opgaverne pa os. Sygeple-
jerskerne vil jo ogsa gerne udvikle sig, sa vi giver jo bade IV og skifter topkateter osv. Det er det bedste for
patienten og for jobbet.” (kommunal leder)

Flere peger p3a, at det i forbindelse med dialogen er vaesentligt at holde fokus pa, hvilke fordele der
er ved overdragelse, bade arbejdsmaessige incitamenter eller forbedringer for patienterne:

”De praktiserende lzeger sidder med ngglen, men vi skal ikke sige, at de skal ggre det og det, for de skal have
en fordel i det — ikke gkonomisk for det kan vi ikke — men vi skal give dem en arbejdsmaessig fordel. Eller de
skal kunne se, at deres patienter vil fa det bedre, hvis de ggr et tiltag. Sa ville det veere muligt.” (hospitalsaf-
delingsleder)

Hospitalslaegerne praesenterer eksempler pa arbejdsmaessige fordele for alle parter ved opgave-
overdragelser pa laboratorieomradet, hvor dele af blodprgve- og rentgenbilledomradet er gledet fra
hospitalerne over i almen praksis:

"Vi har faktisk faet de praktiserende laeger til at bestille nogle af vores blodprgver og rgntgenbilleder, nar de
henviser patienten, sa de foreligger, nar de kommer. Det var der selvfglgelig en del modvilje imod i starten.
Men dels gik regionen ind og deekkede den gkonomiske byrde, det var for dem, dels kunne de godt se, at
hvis prgverne |a klar, nar patienten kom, sa ville % af dem veere afsluttet. Det betgd kortere ventelister. Des-
uden far de praktiserende laeger ogsa lov til at indlazegge nogle relativt simple problemstillinger direkte pa af-
delingen udenom laegen, sa de selv kan indlaegge dem og udskrive dem, uden vores leeger bliver indblandet.
Det kraever selvfglgelig, at de selv har bestilt eksempelvis blodet og orienteret personalet og patienten om
det, men det ggr ogsa, at de praktiserende laeger er fri for at haenge i rgret fire gange for at aftale det ene og
det andet med leegen pa hospitalet. De kommer maske til at lave mere, men det sparer pa irritations-
kontoen i den anden ende for dem. Det er den vej, man skal taenke, for de skal motiveres til det”. (hospitals-
afdelingsleder)

Eksemplet beskriver, hvordan indledende skepsis overfor en overdragelse kan andres, hvis sendrin-
gen ogsa kan fgre til forskellige fordele, der samlet set skaber en st@grre motivation for opgaveover-
dragelsen. Samtidig er det vigtigt at papege, at dette positive eksempel pa opgaveoverdragelse og
motivation ikke er generelt. Der findes mange eksempler pa modstridende incitamenter i forbindelse
med overdragelser, som i sidste ende leder til frustration og irritation. Resultatet bliver ofte en mod-
villig halvhjertet implementering.

Et eksempel pa en mindre vellykket overdragelse er overgangen til dosisdispenseret medicin. Pa den
ene side argumenterer praktiserende laeger med afszet i dosisdispensering for, at denne opgaveglid-
ning fra hospital til almen praksis kan give mange teoretiske fordele, men samtidig ulemper i praksis:

"Formalet med opgaveglidningen var, at man skulle have bedre kontrol med medicinen. Det er et system,
der teoretisk set skulle give dosering med feerre fejl. Det har fungeret, men med to problematikker: At fa re-
krutteret de rigtige patienter og at kommunerne gnskede at spare sygeplejersketimer og derfor havde en
stor interesse i at fa flyttet relativt mange patienter over i dosisdispensering. Det har givet en stgrre belast-
ning hos almen praksis, da det ikke var sa simpelt.” (praktiserende laege)

Nogle praktiserende laeger oplever altsa en gget arbejdsbelastning som fglge af overgangen til dosis-
dispensering, som de ser som en opgaveglidning. Kommunerne opfatter omvendt, at de praktise-
rende leeger har for nemt ved at afvise at patage sig opgaven med dosisdispensering, fordi det ikke
er en "skal-opgave”. Og set med en kommunal leders gjne er det blandt andet et spgrgsmal om
manglende ledelse eller styring af de praktiserende laeger:

”| forhold til fx dosisdispenseret medicin er det jo grotesk, at man ikke har kunnet indga en aftale med de
praktiserende lzeger om, at det her er en skal-opgave. Man siger stadigvaek: ‘jamen vi kan ikke tvinge laeger-
ne til at ggre det’ — det forstar jeg simpelthen ikke. Nogle laeger gor det, og andre ggr det ikke. Nar man
snakker sa meget om patientsikkerhed, og ved hvor meget dosisdispenseret medicin hjeelper, sa kan man
undre sig over, at de kan fa lov til at sige ‘nej, det vil jeg ikke’.” (kommunal leder)

"Vi oplever ogsa omkring dosisdispensering, at vi har nogle laeger, der siger fuldstaendig fra, trods det at man
politisk har besluttet, man skal, og vi er endda blevet beskaret en sygeplejerske af samme grund.” (kommu-
nal leder)
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Det leder til frustrationer, nar man oplever modstand, og andringer ikke lykkes i det omfang, man
gnsker. Men en anden kommunal leder peger selv p3, at arsagen maske ikke kun er at finde hos de
praktiserende laeger:

"Det er det med dosisdispensering, hvis vi skal lave en selvransagelse, sa sidder vi og taler om, hvor mange
hospitaler der laver opgaveglidning, og reelt set er det [dosisdispensering] jo en opgaveglidning. Og pa det
tidspunkt, da vi lavede dosispakning hos os, der endte vi jo med at aftale det med de praktiserende laeger,
men det var altsa i slutfasen [at de blev inddraget]. Jeg er helt sikker pa, at de oplevede det som en opgave-
glidning over til sygeplejerskerne alt det der, nu er det dem, der lige pludselig sidder med. S& man kunne
godt forestille sig, at det maske ikke kun er gkonomi. Det kan ogsa vaere holdningen, ligesom vi andre sidder
og siger, de ma da komme i kontakt med os, hvis vi skal lave de opgaver.” (kommunal leder)

Eksemplet med indfgrelsen af dosisdispensering viser saledes hvor vaesentligt det er bade at inddra-
ge og at taenke i arbejdsgange sa vel som motivation for alle de parter det bergrer.

Udsigt til kvalitet motiverer: Hvordan kvalitetssikres overdragede opgaver?

Dette afsnit bergrer specifikt den motivation til opgaveovertagelse, der ligger i udsigten til kvalitets-
sikring set fra de praktiserende laegers perspektiv. De peger bl.a. pa, at maden, man sikrer kvaliteten
i det samlede patientforlgb pa tveers af sektorer, er, ved at vidensoverdragelse obligatorisk fglger
med opgaveoverdragelse til primarsektoren. Det ligger desuden de praktiserende laeger pa sinde, at
kvalitetssikringen indgar i selve planlaegningen af opgaveoverdragelse:

”Der skal en kvalitetssikring til, hvis vi skal have denne opgave, som vi har faet glidende fra hospitalerne. Det
skal overordnede instanser tage sig af. Der skal geelde de samme krav, at kvaliteten skal veere i orden eller
bedre end tidligere. Det glider, uden vi opdager det, og pludselig sa sidder vi med det. Noget vi maske ikke
har gjort i mange ar, sa skal vi til at se, om vi ggr det godt nok. En af udfordringerne er at kvalitetssikre. Det
skal der altsa til. Men det ggr man ikke pa de ting, der er gledet”. (praktiserende leege)

Det er med andre ord en forudsaetning, at kvalitetssikringen er i orden, nar opgaver overdrages, men
desto mere motiverende og tilfredsstillende hvis kvaliteten far et yderligere Igft som fglge af over-
dragelsen.

Samtidig er der en klar erkendelse af, at de praktiserende laeger selv har en del af ansvaret for at
kvalitetssikre, og at de ikke blot passivt skal afvente, at “overordnede instanser tager sig af det”.
Netop dette perspektiv illustrerer en praktiserende laege med en analogi mellem lzegen og témrer-
mesteren:

Vi ma ogsa lige huske én ting, og det er, at vi er private virksomheder. Hvis nu en tgmrermester modtager

nye tagplader, sa er han jo ogsa ngdt til at leere sig, hvordan han laegger disse tagplader. Vi er altsa ogsa ngdt

til at hanke op i os selv, og sa ma vi selv spge den uddannelse. Vi paberaber os at vaere en virksomhed, sa vi

har eget ansvar til at opkvalificere os selv. Det behgver ikke altid vaere nogen udefra, der kommer og fortzel-
ler os, hvordan det skal ggres.” (praktiserende laege)

Alt i alt peger informanterne p3, at motivation for sendring er en vigtig forudssetning for at komme
fra opgaveglidning til -overdragelse, og at et vaesentligt formal med en dialog er at sikre motivation
for en given &ndring hos alle parter.

Opsamling om sammenhangen mellem motivation og dialog

Interviewundersggelsen har saledes kunnet pege pa, at motivation handler om flere forskellige for-
hold:

e Det motiverer at kende baggrunden for og formalet med en forandring.

e Det motiverer at kunne se fordele i &ndringen, selvom den maske ogsa indebarer abenlyse
ulemper, idet forandringer — ligesom medicin — ofte har bivirkninger.
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¢ Sidst men ikke mindst motiverer det de sundhedsfaglige at vide, at forandringer ikke afsted-
kommer ringere kvalitet, men at det eksplicit sikres, at kvaliteten ikke lider under opgave-
overdragelser.

Men alle disse forhold kommer ikke af sig selv, og en forudsaetning for at motivation — og dermed
ogsa feelles ejerskab omkring beslutninger — handler saledes i hgj grad om at blive inddraget i en dia-
logproces. En hospitalsafdelingsleder peger netop pa inddragelse som forudsaetning for at sikre, at
man har fzelles incitamenter — altsa motivation:

"Hvis primaersektor har andre incitamenter (i forbindelse med opgaveglidning), end vi har, sa er det fordi, vi
ledelsesmaessigt ikke er gode nok til at invitere dem med til bords, nar vi endrer. Og det er da vores pligt at
tage de mennesker med til bords og hgre; "Hvad ser | af opgaver og udfordringer?’ Sa hvis de har et andet in-
citament, sa tror jeg, det er fordi, at vi ikke er gode nok. Og det er vi heller ikke, men vi kan da leere af de
steder, hvor det fungerer, og det har vi en ledelsesmaessig forpligtigelse til.” (hospitalsafdelingsleder)

Set i lyset af det foregdende afsnit om motivation og incitamenter er det vaerd at afslutte med en
bemaerkning om, at der tilsyneladende er noget, der samler alle de sundhedsfaglige grupper pa
tveers af sektorer og fagligheder. Nemlig at den stgrste motivationsfaktor i deres arbejde er kvali-
tetsmaessige forbedringer til fordel for deres patienter. Det gaelder kommunernes perspektiv, i al-
men praksis og pa hospitalerne. Med andre ord synes det muligt at finde et feelles incitament til Igs-
ninger pa opgaveoverdragelsesprojektet. Et falles fodslag og en falles motivationsfaktor.

Handling: Hvordan sikrer man implementering?

Viden om forestaende aendringer og opgaveoverdragelser, dialog og evt. ogsa aftaler kan imidlertid
ikke sta alene. Uden handling og implementering er en god opgaveoverdragelse ikke sikret. Den
form for handling, der primaert tales om i interviewene har to formal:

1. Implementering af den konkrete vidensoverdragelse som opgaveoverdragelsen evt. forud-
seetter, samt de praktiske og logistiske udfordringer den skaber.

2. Sikring af kommunikation — helt ud i yderste led — eftersom hverdagen i store komplekse or-
ganisationer ofte er praeget af stor personalegennemstrgmning.

Det fglgende afsnit behandler disse to temaer.

Vidensoverdragelse — en forudsaetning for opgaveoverdragelse

Flere peger pa, at overdragelse af viden i forbindelse med overdragelse af opgaver er helt central:

"Det er utrolig vigtigt, at det ikke kun er opgaverne, der glider, men at det ogsa er viden, der skal glide med.
Vidensoverdragelse er vigtig, og ved mangel af viden kan den ikke lykkes: Nar man overdrager, sa skal man
sikre sig, at de ved og ikke tror, at de ved, hvad der pracist skal foregd.” (medicinsk overlaege)

Men dette er ikke altid lige let. For lige savel som det ofte er sveert at fa gje pa opgaveglidning og bli-
ve bevidst om, at det foregar, sa er det ogsa svaert at fa gje pa behovet for vidensoverdragelse. Hertil
kommer, at hospitalerne er vant til at lave mange mere og mere specialiserede opgaver og derfor
maske ikke er sa bevidste om, hvad man kan og har af kompetencer, viden og udstyr i hjemmesyge-
plejen:

”"Nogle gange kan det vaere nogle ting, som vi ggr hver dag, og sa teenker man ikke over, at hjemmesygeple-

jersken maske ikke har mgdt det i flere ar.” (kirurgisk sygeplejerske)

Denne forskel kan maske forklare, hvorfor kommunerne til tider oplever, at de selv skal efterspgrge
overdragelse af viden, nar opgaver er gledet, og at det ikke altid er noget, der sker automatisk inden
en overdragelse:
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”Det er ikke sadan, at hospitalerne ikke er villige til at undervise os, men det er os, der skal ggre dem bevid-
ste om det og bede om det.” (visitator)

Interviewene rummer mange konkrete eksempler pa medarbejdere i alle sektorer, der oplever, at
vidensoverdragelsen langt fra altid fglger med:

"Hofterne [de hofteopererede] kommer hurtigere ud. Vi oplever, at hvis de er i plejeboliger, sa kommer de
hjem dagen efter, de er opereret, men personalet der er ikke uddannet til at varetage opgaver i forbindelse
med nyopererede patienter.” (hjemmesygeplejerske)

Kommunerne efterlyser generelt bedre opgaveoverdragelse og vidensoverdragelse fra hospitalssek-
toren. Men i hospitalssektoren oplever de ogsa, at forsgg pa at lave planlagt opgaveoverdragelse og
undervisning i kommunerne ikke altid bliver hilst velkommen — ofte med resursemangel som be-
grundelse. En overlzaege beretter her, hvilke oplevelser han havde med undervisning i subkutan vee-
ske® i kommunerne:

"Vi har vaeret pa lokalcentre og fortzelle om, hvad det er, vi ggr. Men nogle lokalcentre sagde nej tak, fordi
de ikke havde resurser til det”. (medicinsk overlaege)

Selvom der saledes er meget klar og bred enighed blandt de sundhedsfaglige i alle tre sektorer om,
at overdragelse af viden i forbindelse med overdragelse af opgaver er helt central, viser der sig ogsa
barrierer og dilemmaer, som hindrer overdragelsen af viden i praksis.

Rundt om forskellige metoder til vidensoverdragelse

Interviewene pegede pa en lang raekke eksempler pa konkrete metoder til overdragelse af viden,
som straekker sig fra hotlines til faelles skolebank, anden undervisning, individuel sidemandsoplee-
ring, turnusordninger og delestillinger og standardiseret skriftlig information.

Pa tveers af interviewene tegner der sig et billede af, at udviklingen skaber et gget behov for, at ho-
spitalerne deler deres viden med bade patienter og sundhedsfaglige i andre sektorer. En kommunal
leder kommer med et konkret eksempel pa, hvor hun har behov for viden, hvilken type viden og
hvordan behovet for viden har aendret sig de seneste ar:

"Det er nemmere for mig som leder at ruste medarbejderne til nye opgaver, hvis jeg konkret far at vide, at
nu far vi vakuumbehandling hjem. Der er mange ting i det og gor det meget svaerere for mig: Hvordan skal
jeg forberede mig pa det, og hvordan skal jeg fa dem opdateret og fa dem udviklet, undervist i det? Syg-
dommen er langt mere i den akutte fase nu, nar de kommer hjem. Det er ikke den rolige fase, hvor vi bare
skal fglge op pa behandlingen. Der skal observeres nogle andre ting, der skal vaere en viden om sammen-
haenge indenfor medicinen, som der ikke skulle vaere for 10 ar siden, for det stadie var de ovre, nar de kom
hjem.” (kommunal leder)

En kirurgisk hospitalssygeplejerske beskriver, hvordan accelererede forlgb har betydet, at savel pati-
enter som hjemmesygeplejersker kontakter dem oftere. Men det er ikke kun accelererede forlgb,
der skaber et gget behov for at dele og sprede viden pa tveers af sektorerne: Seerligt hospitalssyge-
plejersker og hjemmesygeplejersker peger pa, at introduktionen af nye visitationssystemer i kom-
munerne har betydet en gget afstand mellem den sygeplejerske, der udskriver, og den der modta-
ger. Afstanden bliver ikke mindre af, at de, der visiterer i forbindelse med udskrivning, ikke altid er
sygeplejersker. Det er et tema, som fylder en del blandt sygeplejerskerne pa tveers af sektorerne,
som dette citat illustrerer:

”Jeg tror, det er vaesentligt, at man har fjernet flere fagprofessionelle ude i organisationen, sa hvis man skal
have fat i en visitator, sa foregar kommunikationen ikke mellem fagprofessionelle. Det er altsa nemmere for
den praktiserende laege at ringe til en anden laege. Men hvis jeg skal ringe til en ergoterapeut og fortzlle om
en vakuumbehandling, der tager sa og sa lang tid, sa spgrger hun "kan det nu ogsd passe?”. Hun stiller ikke
et spgrgsmal til det faglige, men til det tidsmaessige”. (kirurgisk sygeplejerske)

8 At give vaeske ved at anlaegge et drop lige under huden, i stedet for intravengst, altsa i en blodare.
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Derudover er udskrivningspraksis ogsa aendret mange steder, saledes at der ikke altid er nogen di-
rekte kontakt, som denne kirurgiske sygeplejerske beskriver det:

”Jeg kan veere lidt bange for, hvis man altid kun sender fax til hjemmesygeplejersken, at sa far man ikke lige
den der pingpong om, hvorvidt de er fortrolige med det. Men det er selvfglgelig ogsa deres opgave at ringe
til os og sige, at det der har de aldrig prgvet fgr.” (kirurgisk sygeplejerske)

Bekymringer af denne art kombineret med en erkendelse af, at man pa hospitalerne laver mange
specialiserede ting, som ikke er hverdagskost for primaersektoren, ligger til grund for, at hospitalsan-
satte og -ledere i interviewundersggelsen papeger vasentligheden af at stille deres viden til radig-
hed for primaersektoren. De er bevidste om, at de er ngdt til at veere mere tilgeengelige, nar sa man-
ge opgaver glider ud i primaersektoren:

”Det handler om tilgaengeligheden blandt specialisterne pa hospitalet. Vi skal have dbne telefontider og abne
akutte ambulatorier. Det er en stor udfordring, og det skal laegges om internt. Bade laeger og sygeplejersker
skal kunne fa fat i hinanden, nar der er brug for specialviden.” (hospitalsafdelingsleder)

"Det er tit hjemmesygeplejerskerne, der oplever, at de far nogle komplekse ting, de skal tage sig af. Nogle
specielle sygeplejehandlinger — det kan veaere sar eller pumper eller smertebehandling osv. Der er det vigtigt,
at vi som hospitalssygeplejersker ser os selv som eksperter, sa vi stiller vores viden til radighed.” (kirurgisk
sygeplejerske)

Der er bred enighed om, at gget tilgeengelighed blandt hospitalsspecialister, der stiller deres viden til
radighed, er positivt for overdragelsen af viden generelt set. Imidlertid er hverken gget tilgaengelig-
hed eller andre former for vidensoverdragelse nogen gratis affere:

"Vidensoverdragelse og opgaveoverdragelse tager tid, og det skal accepteres. Hvis jeg skal overdrage mere
viden, sa ma jeg sige fra andre steder.” (medicinsk overlaege)

Som laegen beskriver, er en af de store udfordringer i relation til vidensoverdragelse, at det tager tid,
og at den tid skal tages fra noget andet. Derfor er det helt centralt ikke at bruge flere resurser — og
flere medarbejderes tid — end hgjest ngdvendigt. Og her er det vaesentligt at pege pa, at mangel pa
vidensoverdragelse ogsa koster resurser i hele sundhedsvaesenet:

"Vi spilder tid, nar vi selv skal sgge oplysninger eller materiale, og det er en forbedring at fa materiale fra ho-
spitalerne fra starten, sa vi ikke skal bede om det. Det sker jeevnligt, at det mangler, og at vi sa selv skal ringe
rundt efter det. Med hensyn til den ny insulinpille, der har vi i hvert fald staet og ikke helt vidst, hvordan det
skulle forega.” (hjemmesygeplejerske)

Hjemmesygeplejersken spilder saledes ikke blot hendes egen tid, men ogsa alle de medarbejdere i
hospitalssektoren eller andre steder, som hun kontakter i forsgget pa at fa den viden, hun mangler.
Sp@rgsmalet om vidensoverdragelse og hvilke metoder, der er mest hensigtsmaessige, ma derfor fgl-
ge en trinvis opbygning, hvor fgrste overvejelse altid bgr omhandle, hvilke ngdvendige tiltag der er
de mindst resursekraevende. Fx er en hotline, hvor alle kan ringe og stille individuelle spgrgsmal ad
hoc en resursetung metode. Den kan selvfglgelig veere ngdvendig, men bgr sjeeldent sta alene som
strategi for vidensoverdragelse. Inden man opretter en hotline, bgr man derfor overveje, om der er
sa meget behov for generel vidnesoverdragelse, at det kan gives samlet til flere, dvs. om undervis-
ning ville veere en mere omkostningseffektiv form for vidensoverdragelse. Ligeledes kan man stille
spgrgsmalstegn ved, om undervisning er ngdvendig — eller om den samme information lige sa vel
kan gives skriftligt til patienter savel som til sundhedsfaglige i primaersektoren, hvilket er et endnu
mindre resursekraevende tiltag. Valget af metoder til vidensoverdragelse bgr saledes traeffes ud fra
et princip, der er helt parallelt til LEON- princippet: Altsa ved anvendelse af den mindst resursekrae-
vende effektive vidensoverdragelse.

| flere interviews peges pa, at opgaveoverdragelse ofte medfgrer et behov for grundleeggende at re-
videre bade skriftlig og mundtlig patientinformation savel som informationen til primaersektoren.
Behovet fremhaeves fx seerligt i forbindelse med acceleration af forlgb, men ogsa i mange andre til-
faelde. Saerligt medarbejderne pa det kirurgiske omrade var opmaerksomme pa dette:
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"Vi skal vaere opmaerksomme pa, at vi laver utrolig mange meget specialiserede ting, og derfor er det vigtigt,
at man laver skriftlige informationer om eksempelvis smertepumper, operationer, bandager og giver patien-
terne det med hjem. Vi har patientinformation pa alt stort set. De far operationsplanen og det hele med
hjem. Hvis hjemmeplejen ikke ved, hvad de skal, sa kan de se pa patientens skriftlige materiale. Alt burde fo-
religge pa skrift, nar det er sa specialiserede ting, og patienterne skal selv have det med hjem.” (kirurgisk
overlaege)

Medarbejderne peger p3, at det selvfglgelig ogsa er resursekraevende at lave og opdatere patientin-
formation, men de mener selv, at "det kan nok svare sig”, fordi de vurderer, at det sparer dem for
mange henvendelser fra patienter savel som fra sundhedsfaglige i primeaersektoren.

De hospitalsansatte peger ligeledes pa, at skriftlig patientinformation bliver vigtigere og vigtigere.
Primaert fordi hospitalsforlgbene bliver mere og mere komprimerede og intensive, hvorfor mange
patienter slet ikke nar at stille mange af de spgrgsmal, som fgrst melder sig efter udskrivningen. Re-
sultatet bliver ofte, at patienten i stedet retter disse spgrgsmal til sundhedsfaglige aktgrer i primaer-
sektoren.

| forbindelse med behovet for patientinformation efter udskrivelse peges ogsa pa den sundhedsfag-
lige kontaktpersons rolle efter udskrivelsen:

"Vi har en struktur, der siger, at hver enkelt har en kontaktlaege eller sundhedsfaglig kontaktperson, og det
ma hjemmesygeplejersken jo vide, og vi skal turde tage ansvaret pa os. Men nogle patienter har fem forskel-
lige kontaktpersoner, selvom reglen jo faktisk er, at sa skal der udpeges én som den primaere kontaktperson,
som skal se pa helheden. Men det er praecist dette, som vi ikke tager alvorligt. Det er den rolle, den praktise-
rende laege har, men nar de er pa hospitalet, sa patager vi os ikke ansvaret, og det handler om mod til at ta-
ge ansvaret. Det er svaert at tage pa os, og det kraever en kulturaendring og at turde tage det ansvar pa os.”
(hospitalsafdelingsleder)

Den 'sundhedsfaglige kontaktperson’ er en ret ny konstruktion i Sundhedsloven, men som har haft
en relativt lang tilblivelsesproces, og meget tyder p3a, at ordningen ikke fungerer optimalt pa alle ho-
spitaler og indenfor alle specialer. Men pointen i forhold til opgaveoverdragelse og patientinformati-
on er, at eksisterende ordninger — som fx den sundhedsfaglige kontaktperson — bgr overvejes i rela-
tion til at sikre vidensoverdragelse.

Systematik i vidensoverdragelse

En &rsag til, at uplanlagt opgaveglidning er uhensigtsmaessigt, er, at det ofte fgrer til ad hoc praegede
Igsninger pa de konkrete og ofte akutte udfordringer, opgaveglidningen skaber. Individuelle ad hoc
Igsninger kan vaere bydende ngdvendige, nar fgrst problemet er opstaet. Men ofte er det naeppe
den mest fornuftige Igsning pa de generelle problemer, der ligger bag. Det er overvejelser som disse,
som far informanter fra forskellige grupper til at pege pa vaesentligheden af, at der er en vis gennem-
taenkt systematik i den made opgaveoverdragelse savel som vidensoverdragelse foregar pa. En over-
lege peger fx pa vigtigheden af at lave samlet uddannelse til hjemmesygeplejen i forbindelse med
opgaveglidning for at sikre den ngdvendige viden og kompetence pa mere systematisk vis:

”Man skal kalde hjemmesygeplejerskerne sammen og lzere dem det pa én gang, for at de kan varetage op-
gaven godt nok. Jeg kan ikke bare overfalde en enkelt hjemmesygeplejerske, for det leerer de andre jo ikke
noget af.” (medicinsk overlaege)

Andre i hospitalssektoren er ligeledes bevidste om, at det kan virke som den nemmeste Igsning her
og nu "at overfalde den enkelte hjemmesygeplejerske”, men at det er uhensigtsmaessigt set i et stgr-
re perspektiv:

”Jeg har bestemt ikke den opfattelse, at man ikke er engageret eller har lyst i primzersektoren. Jeg oplever
nogle rigtige dygtige folk, der rigtig gerne vil en hel masse, men de har en stor organisation under sig, hvor
det kan vaere svaert at na ud i yderste led. Og sommetider passer det os at give kompetencer til nogen, her
og nu, og sa ma de gerne lige varetage en opgave, fordi det passer os, uden at vi egentlig har overdraget op-
gaven med dertilhgrende kompetencer”. (hospitalsafdelingsleder)
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Systematikken er vigtig af mange arsager. Her illustrerer en hjemmesygeplejerske, hvorfor manglen-
de systematik i forhold til kompetencer kan vaere en hindring i forbindelse med det daglige samar-
bejde mellem sektorerne:

"Lgrdag morgen ringer de, at en mand skal hjem pa weekend, og spgrger, om vi kan varetage hans IV-vaeske

via hans CVK9. Siger jeg ja, sa siger jeg ja bade for mig selv og for hende i nattevagten, der lige er nyuddan-
net, og som kgrer i omradet alene. Maske siger jeg ja engang for meget, og hvad sker der s3?” (hjemmesy-
geplejerske)

Samlet set er der stor enighed pa tveers af grupper og sektorer om, at systematik i vidensoverdragel-
se er vigtigt, men samtidig peges der p3, at det pa kort sigt kan virke lettere at lave usystematisk og
ad hoc praeget vidensoverdragelse, ofte som respons pa et behov der opstar i kglvandet pa ubevidst
og uplanlagt opgaveglidning. En hjemmesygeplejerske beskriver her hendes frustration over, at op-
gaverne har andret sig sa meget, og at hun ikke fgler hendes kompetencer slar til. Og nar der ikke er
sket en planlagt og systematisk overdragelse af viden, sa opstar der et behov i primeersektoren for
hele tiden at skaffe den viden, der akut mangles:

"Fgr kom jeg ud og vidste, hvad det handler om. Nu kommer jeg og ved ikke, hvad det handler om. Hvem
kan jeg spgrge? Hvem skal jeg kontakte for at finde ud af det?” (hjemmesygeplejerske)

Denne dynamik kan til dels forklare, hvorfor der i begge sektorer tales sa meget om ”tilgaengelig-
hed”, om at ”sta til radighed”, om behovet for at have nogen man kan "kontakte og spgrge” pa Ig-
bende ad hoc basis. Disse former for vidensoverdragelse har imidlertid det til faelles, at de er meget
dyre. Nar medarbejderne i hgj grad efterlyser netop disse typer, er det maske snarere en konsekvens
af, at medarbejderne har vaeret vant til at finde akutte ad hoc Igsninger — sakaldte brandslukninger —
og derfor i mindre grad er vant til planlagt og systematisk vidensoverdragelse og dermed billigere
metoder end hele tiden at skulle sta til radighed for ad hoc spgrgsmal.

Kommunikation — en forudsaetning for implementering

”Nar man andrer pa noget, sa skal man tage mange mennesker i ed for at aftale noget. Det kan aendres,
men det kraever en god struktur.” (medicinsk sygeplejerske)

| interviewundersggelsen kom det frem, at mange medarbejdere ofte var i tvivl om, hvorvidt en gi-
ven ny opgave egentlig var et resultat af opgaveglidning eller -overdragelse. Arsagen var, at medar-
bejderne ofte mente, at overdragelsen maske var aftalt “oppe i systemet”, men at de ikke havde op-
levet nogen form for implementering i praksis, eller konkrete handlinger der kunne sikre, at der blev
tale om en planlagt overdragelse. Set fra et medarbejderperspektiv virkede det derfor som ren op-
gaveglidning, som medarbejderne selv sggte at I@se og skaffe sig information, viden og kompetencer
til pa individuel ad hoc basis. Denne oplevelse var til stede bade blandt medarbejdere i kommunerne
og i almen praksis:

”"Noget har tidligere vaeret planlagt, men det har ikke vaeret kommunikeret rundt. Det kan vzere, det er plan-
lagt oppe fra, men ikke lokalt nede hos os. Det er noget, der foregar inde i regionen, men det kommer ikke
ud til os. Sa ofte er det sikkert planlagt oppe fra, men det bliver ikke kommunikeret ned igennem systemet.
Regionen skal sa ud til praksiskonsulenterne, og de skal sa ud til os: Nar keeden hopper af er tandhjulene ikke
forbundet.” (praktiserende laege)

”Jeg kan ikke lade veere med at teenke pa, hvorvidt meget af det uplanlagte, som vi har talt om, maske er
planlagt, men vi hgrer det bare ikke ude i praksis? Altsa, bliver vi orienteret? Meget foregar pa direktgrplan,
og der underskrives en fin aftale, men nar det ud til de yderste led? Bliver det kommunikeret ud til os? Nogle
gange tror jeg bare, at det uplanlagte faktisk er planlagt ind i mellem, men vi hgrer bare ikke om det”. (visita-
tor)

9 .
Intravengs vaeske via et centralt venekateter.
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Udtalelserne understreger, at hverken et bedre vidensgrundlag eller en dialog pa ledelsesniveau ale-
ne er nok til at sikre en reel opgaveoverdragelse. Der skal ogsa konkret handling og implementering
til, hvis det ikke i praksis skal blive til opgaveglidning for de sundhedsfaglige pa de udfgrende niveau-
er. Implementering forudsaetter mange aspekter, men kommunikation — og manglen pa god og ef-
fektiv kommunikation helt ud i yderste led — fremhaeves i interviewmaterialet som en vigtig feelles-
naevner.

Derfor er det veesentligt, at viden, dialog og beslutninger fgrer til konkret handling, som sikrer im-
plementering af opgaveoverdragelsen i praksis. Dette handler bade om tvaersektorielle aspekter, fx i
forbindelse med overfgrsel af viden, og det handler i hgj grad ogsa om, det man kunne kalde mono-
sektoriel implementering. Dvs. at de ledere, som er med til at planlaegge opgaveoverdragelse ogsa i
praksis evner at fa kommunikeret til medarbejderne, hvad baggrunden er for konkrete aftaler og
planer for opgaveoverdragelse, at der nu ligger aftaler pa omradet, og sidst, men ikke mindst, at de
felges op af vidensoverdragelse. Interviewene tegner et klart billede af, at der er langt fra aftaler
indgaet pa ledelsesniveau til implementering af planlagt opgaveoverdragelse i praksis, og at kommu-
nikation er en vaesentlig brik i den forbindelse.

Tveersektoriel opgaveoverdragelse forudseetter intern opgaveoverdragelse

Som bekendt er fokus for dette projekt opgaveoverdragelse pa tvaers af sektorgraenser mellem ho-
spitaler, kommuner og almen praksis. Oftest, men ikke altid, beveeger opgaver fra hgjere specialise-
ringsniveauer til lavere — fra institutioner til hjemmet, dvs. fra hospital til primaersektoren. Det ska-
ber et pres pa kommuner og almen praksis, som ifglge nogle af de interviewede medfgrer et gget
behov for mere sektorintern opgaveoverdragelse:

"Vi er netop i gang med den st@rste omstrukturering i vores arbejde indenfor de sidste 75 ar, og det er udde-
legering [til praksispersonale]. Den stgrste barriere for, at det sker hurtigere, er os selv, fordi vi ogsa synes, at
det er os, der skal tage os af mange ting, og vi har svaert ved at give nogle ting fra os, men det skal vi lzere”.
(praktiserende lzege)

"Der er brug for justeringer af vores opgaver for at fa tid til nye opgaver. Vi kan ikke blive ved med at tage
mere ind — der ma skydes noget ud i den anden ende. Assistenter kunne oplaeres.” (hjemmesygeplejerske)

Den sektorinterne opgaveoverdragelse kan saledes ses som en forudsaetning for at fa den tveersek-
torielle opgaveoverdragelse til at fungere bedre. Men informanter fra bade almen praksis og hjem-
mesygeplejen beskriver, at de oplever, det er en stor og kompleks opgave at fa den interne overdra-
gelse i stand, sa de rent faktisk bliver aflastet:

”Vi far andre tunge opgaver, sa derfor skal vi laere at give mere og mere fra os. Men det er ogsa det, der ggr
det spaendende at vaere praktiserende lzege lige nu. Vi har ansat to sygeplejersker i vores praksis, men det
tager tid at uddanne dem og fortalle dem, hvilke forventninger vi har til dem, og hvilken rolle de skal have.
De skal lzere at foretage selvstaendige konsultationer. Det er en oplaeringsproces, der er i gang, men som og-
sa tager tid.” (praktiserende leege)

"Undervisning af andre faggrupper og konstant uddannelse: Der sker ogsa det, at nar opgaver glider, sa gli-
der det ogsa videre til plejere og assistenter. Vi har hjalpere, der giver insulin, men sa skal de jo ogsa uddan-
nes. (Hjemmesygeplejerske)

”Det er en stor opgave, for det tager tid at beskrive [de opgaver, der skal overdrages]. Det er ikke alle, man
kan overdrage det til, og de skal oplaeres.” (Hjemmesygeplejerske)

Det er med andre ord vigtigt at forsta den tvaersektorielle opgaveglidning og -overdragelse i sam-
menhang med den sektorinterne overdragelse, som pa mange mader er en forudssetning for en
bedre tvaersektoriel opgaveoverdragelse i fremtiden.
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Opsamling: Hvad kreever den gode opgaveoverdragelse?

Pa tveers af interviewgrupper, faggrupper og sektorskel har de interviewede medarbejdere og ledere
peget pa en lang rakke forskellige faktorer, som de finder vaesentlige for god opgaveoverdragelse.
Samlet set tegner der sig et billede af en ‘'model’ for god opgaveoverdragelse, som indeholder fgl-
gende faser og elementer:

1) Viden: God opgaveoverdragelse kraever et godt dialoggrundlag, der bl.a. giver viden om: hvad der
skal ske, hvorndr det skal ske, og hvilke og hvor mange patienter det bergrer.

2) Dialog: God opgave overdragelse kraever en god dialog med det formal at sikre feelles mdl (evt. i
form af en aftale) og en faelles proces. Men dialogen skal ogsa sikre motivation for opgaveoverdra-
gelse via dialog om, hvorfor opgaver skal overdrages, hvilke fordele der er ved overdragelsen, og
hvordan kvaliteten sikres.

3) Handling: God opgaveoverdragelse kraever implementering i praksis, herunder systematisk og til-
straekkelig vidensoverdragelse, samt god og effektiv kommunikation om alle de ovenstaende punk-
ter.

Pa baggrund af interviewene tegner der sig en relativ simpel model for, hvad god opgaveoverdragel-
se er, og hvad det kraever. Men det er ikke ngdvendigvis let at implementere i praksis set i lyset af de
mange dilemmaer og modsatrettede hensyn, der er pa spil.

Det naeste og sidste spgrgsmal i reekken handler om noget betydeligt sveerere, nemlig hvordan man
far det til at ske i virkeligheden: Hvordan kommer man fra opgaveglidning til -overdragelse i praksis?

Nuvaerende samarbejdsstrukturer, mgdefora og aftaler

Et gennemgaende tema i interviewene var en generel opfordring til at bruge eksisterende samar-
bejdsstrukturer herunder alt fra praksiskonsulentordningen over sundhedsaftalerne til diverse mg-
defora (herunder Sundhedsstyregruppen). Styrkerne ved disse er, at de allerede er etablerede, og at
de er stdende og permanente ordninger, der ikke blot er haengt op pa et enkelt projekt. Men der pe-
ges i interviewene ogsa pa mange svagheder og idéer til forbedringer i maden, disse strukturer, fora
mv. anvendes.

Sektorsamarbejdet er ifglge informanterne praeget af, at der gennem en arraekke er blevet opbygget
en national model for samarbejdet mellem primaert sygehuse og almen praksis i form af praksiskon-
sulentordningen. Derfor behandles samarbejdet med almen praksis i dette afsnit med afsaet i prak-
siskonsulentordningen, som, ifglge informanterne, er den mest formaliserede form for tvaersekto-
rielt samarbejde. Afsnittet far af disse arsager relativ stor veegt i forhold til de efterfglgende afsnit
om samarbejde mellem almen praksis og kommuner, samt hospitalerne og kommunerne, som ikke
er praeget af hverken samme grad af historik, eller formalisering af samarbejdet. Imidlertid har flere
kommuner s@gt at bruge modellen fra praksiskonsulentordningen som grundlag for et mere formali-
seret og teettere samarbejde med almen praksis. Analysen af praksiskonsulentordningen har saledes
ikke kun relevans for det nuveerende samarbejde mellem almen praksis og sygehuse, men de gene-
relle erfaringerne herfra kan ogsa applikeres fremadrettet i relation til at skabe et bedre samarbejde
der kan medvirke til at sikre god opgaveoverdragelse mellem sygehuse og kommuner savel som mel-
lem kommuner og almen praksis.

Afslutningsvis behandles dels informanternes diskussioner om sundhedsaftalernes mulige rolle i for-
bindelse med opgaveoverdragelse, dels deres mere generelle erfaringer med og overvejelser om-
kring aftaler, overholdelse og implementering.
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Samarbejdet med almen praksis: Praksiskonsulentordningen

| dette afsnit diskuteres styrker, svagheder og ideer til forbedringer i relation til praksiskonsulent-
ordningen og dens rolle i relation til opgaveglidning og -overdragelse. Da praksiskonsulentordningen
langt overvejende er orienteret mod samarbejdet mellem almen praksis og hospitalerne, er det det-
te perspektiv, der belyses mest indgaende i analysen. Men enkelte kommunale ledere har ogsa erfa-
ringer med praksiskonsulentordningen.

Det bgr bemaerkes, at flere af de interviewede almenmedicinere selv er praksiskonsulenter og derfor
har fgrstehandserfaringer med ordningen. Overordnet set mener de praktiserende leeger, at praksis-
konsulentordningen er god, og at forsgg pa at bevaege sektorsamarbejdet fra opgaveglidning til -
overdragelse bgr ga via og forankres i praksiskonsulentordningen:

”Ordningen i sig selv er helt fortraeffelig, den skal bare udbygges og ggres meget bedre. Det er den eneste
ordning, hvor vi har et fagligt kompetent forum, som alle har tillid til. Dér skal aftaler traeffes. Og nar en afta-
le er truffet, sa skal den konfirmeres centralt i regionen.” (praktiserende laege)

Praksiskonsulentordningen udger bindeleddet for samarbejdet mellem almen praksis og hospitals-
sektoren. Derfor peger de fleste af de interviewede praktiserende lseger pa, at den er det naturlige
sted at diskutere problemstillinger i relation til den opgaveglidning, de oplever.

Desveerre mener de praktiserende leeger ikke, at praksiskonsulentordningen, som den anvendes i
dag, virker helt efter hensigten i relation til opgaveglidning. Et hovedproblem er, at de praktiserende
leger — efter eget udsagn — ikke er gode nok til at bruge ordningen og fa orienteret de relevante
praksiskonsulenter om de mange eksempler pa uplanlagt og uhensigtsmaessig opgaveglidning, de op-
lever i hverdagen:

"Vi udnytter den [praksiskonsulentordningen] nok ikke godt nok. Man ggr ikke vrgvl, hver gang man mgder
et eller andet. Det er alligevel 2-3 gange om dagen, at man mgder et eller andet, hvor man tzaenker, at det er
for darligt. Det burde vi jo g@re vrgvl over, for ellers far de jo ikke at vide, at der er den utilfredshed.” (prakti-
serende laege)

Citatet peger samtidig pa, at de praktiserende laeger er klar over deres egen rolle som praksiskonsu-
lentens medspillere: Hvis ikke de leverer inputtet, kan ordningen heller ikke medvirke til at Igse pro-
blemerne omkring opgaveglidning. Set fra en af praksiskonsulenternes perspektiv er problemet om-
kring manglende indrapportering genkendeligt:

”Jeg er selv praksiskonsulent, og generelt hgrer jeg ikke ret meget fra mine kollegaer, og det er de samme
gode kollegaer, jeg hgrer noget fra. Og det jeg hgrer, kan jeg sa tage med og g@re noget ved. Men jeg kan ik-
ke ggre noget ved det, jeg ikke hgrer noget om. Og nar jeg sidder i min egen praksis, sa orker jeg i 10 % af til-
feeldene, at skrive til praksiskonsulenten og sige: “Hvad er det for noget og hvorfor osv.”? Og det er faktisk
ret effektfuldt at ggre det. Men det forsvinder i vores arbejdsmangde, fordi det her er ekstra arbejde, og vi
har ikke den tid i forvejen.” (praktiserende laege)

Blandt de interviewede laeger var det generelle indtryk, at nar de faktisk bruger ordningen og
melder problemstillinger til deres praksiskonsulenter, sa er den ret effektfuld. Men problemet
er at komme fra irritation og frustration over ‘mange bakke sma’ i en travl hverdag til rent
faktisk ogsa at handle pa frustrationerne ved at kontakte en praksiskonsulent. En peger p3, at
systemet i dag er for tungt og for tidskreevende for den enkelte at anvende og foreslar derfor,
at man far lavet et lettere og mere brugervenligt meldesystem, som kan lette kontakten mel-
lem praktiserende laeger og praksiskonsulenterne:

”Vi mangler et nemt meldesystem over for hinanden i almen praksis, sddan sa jeg ved hjzlp af to tastetryk
pa min computer, har jeg orienteret min praksiskonsulent pa det her omrade. Sa ville jeg oftere ggre det, sa-
dan at den praksiskonsulent kan danne sig et indblik i, hvad er problemet her. For den stakkels praksiskonsu-
lent kan ikke vide, hvad problemet er, og han kan ikke ga nogen steder med det, hvis ikke han har noget at
ga med.” (praktiserende lage)
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Men maske er det ikke kun systemerne, der skal aendres. Som denne praktiserende laege antyder, sa
skal leegerne maske ogsa selv eendre adfzerd:

"Desuden kan det veaere, at praksiskonsulenterne skal bruges noget anderledes. Folk skal komme og sige,
hvad de har af gnsker. | stedet for at indkalde til mgder sa skal vi leeger maske vaere lidt mere udadvendte.”
(praktiserende lege)

Hospitalslaegernes og de kommunale lederes oplevelser med praksiskonsulentordningen er mere
blandede end de praktiserende laegers:

”Nar vi har problemer, sa snakker vi med dem, og sa holder hun mgder med hendes folk. Det Igser noget
nogle gange, men ikke altid. Vi accepterer, at de ikke kan finde ud af det, og derfor ggr vi det selv. Nej, jeg
oplever at det ikke fungerer, desvaerre.” (medicinsk overlaege)

Det skal bemaerkes, at der bestemt ogsa er positive eksempler pa godt og virkningsfuldt samarbejde
omkring @ndringer, hvor hospitalerne har oplevet, at det lykkes at bruge praksiskonsulentordningen
som lgftestang for forandringer i alt fra henvisninger til arbejdsgange og arbejdsdeling mellem sekto-
rerne.

De svagheder, hospitalerne og kommuner oplever, handler om, at de oplever, at ordningen er svag i
implementeringssammenhaenge, fordi praksiskonsulenterne ikke har noget mandat til at indga bin-
dende aftaler og er ikke-ledere, der kan bestemme over andre. Organiseringen af praksiskonsulent-
ordningen adskiller sig saledes markant fra hierarkiske systemer, som fx et hospitalsvaesen eller en
kommune, hvor der findes ledere, man kan forhandle med og indga bindende aftaler med. Der kan
vaere udfordringer, bade i forbindelse med at blive enige, indga aftaler og med at fa dem implemen-
teret. Men i det mindste er der nogen, som har et mandat, og som man kan forhandle med. Her be-
skriver hhv. en mediciner og en kommunal leder, hvilke udfordringer de oplever i samarbejdet med
de praktiserende laeger via praksiskonsulentordningen:

”Jeg ved, at kardiologerne kgrer hjertepakker, noget med skemaer pa EDB, hvor de praktiserende laeger skal
krydse af, men det er ikke lykkes praksiskonsulenterne at fa de praktiserende laeger til det. Derfor har de
snakket med praksiskonsulenterne, og de kan bare ikke fa dem til det. Hun [praksiskonsulenten] kan ikke g@-
re andet end at sige det til dem, men hvis de praktiserende laeger ikke vil, sa vil de altsa ikke!” (medicinsk
overlzaege)

"Vi har en praksiskonsulent, som vi mgdes med én gang om maneden og diskuterer de overordnede ting.
Men hendes kolleger er jo ogsa frivilligt med i det her — de er jo stadig selvstaendige. Sa hun kan godt prgve
at formidle det videre, som vi har snakket om og informere om problemstillinger. Men de er selvstaendige,
og det er op til dem, om de lytter til det. Hun kan jo ikke ga ud og sige til hendes kollegaer, at sadan skal du
altsa gore!” (kommunal leder)

For det andet bliver de udfordringer, hospitalerne og kommuner oplever i relation til det, de ser som
manglende implementering og manglende ledelse, forstaerket af, at de oplever store forskelle mel-
lem de praktiserende laeger:

"De praktiserende laeger er forskellige. Nogle kan alt og andre intet. Hvem af dem vil vaere med til hvad?
Derfor sveert at opstille kriterier for, hvem der skal ggre hvad.” (medicinsk sygeplejerske)

Som beskrevet ggr forskellene pa de praktiserende laeger kombineret med den manglende ledelses-
struktur det sveert at indga — og ikke mindst at implementere — aftaler med almen praksis ogsa, nar
det handler om opgaveoverdragelse.

De praktiserende laeger er selv inde pa de samme problematikker, og de peger p3, at en central vej
fra opgaveglidning til opgaveoverdragelse er, at praksiskonsulenterne ma — eller skal — kunne blive
enige om aftaler om opgaveglidning eller arbejdsdeling pa tvaers. Enighed er forudssetningen for me-
re ensartethed og dermed en grad af standardisering, hvilket nogle praktiserende lseger ser som en
styrke. Men pa den anden side er der praktiserende laeger, der argumenterer for, at falles aftaler
bliver svaere at implementere, hvis ikke den enkelte praktiserende laege fgler sig hgrt — altsa hvis det
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ikke er baseret pa enighed. Problematikken og de indirekte gnsker til fremgangsmaden er samlet i
dette citat:

"Bedst ville vaere, at praksiskonsulenterne regelmaessigt holdt mgde sammen om en given opgave. Hvis man
skal lave en aftale om arbejdsfordeling, sa ville det ideelle vaere, at kollegerne tages i ed — at de bliver spurgt,
om de er klar til det her? Hvilke problemer de ser i at tage den her opgave pa sig? Hvor hurtigt kan de ggre
det her? Det er noget med, at kollegerne skal fgle, at de er blevet taget med pa rad i denne proces. Hvis man
ikke spgrger dem, sa kan man vaere sikker pa, at der er modstand. Hvis man har spurgt dem, kan det godt
vaere de tager nglende i mod den, men man har en anden indstilling til den, end hvis man bare far det truk-
ket ned over hovedet. Den her struktur er ikke kommet i gang endnu, men man har overvejet at ggre det pa
den made”. (praktiserende laege)

Argumenterne i citatet er helt pa linje med dem, der kom frem i det tidligere afsnit om dialog og mo-
tivation, om behovet blandt de udfgrende medarbejdere for at blive informeret, hgrt og inddraget:
Kort sagt, at blive taget i ed. Behovet for at blive taget i ed er saledes ikke unikt for de decentralt or-
ganiserede praktiserende laeger. Det eksisterer i mindst lige sa hgj grad blandt medarbejdere i hie-
rarkiske organisationer.

Men ud over behovet for at blive taget i ed, sa ser de praktiserende laeger ogsa et behov for, at de
bliver i stand til at std mere samlet og dermed mere enigt, og at de far bedre muligheder for at indga
aftaler og sikre implementering i almen praksis som sektor — ikke blot hjemme hos dem selv hver
isaer:

”Jeg sa meget gerne, at man lavede det sadan her: Hvis man kom ud for, at man [blandt praksiskonsulenter-
ne] havde forskellige holdninger til noget, sa gik man ind pa et kontor og skandtes et kvarters tid, og sa kom
man ud igen og sagde: "Vi mener, at...”. Jeg kan ikke se noget i vejen for, at man tager det i en runde mellem
den administrerende overlaege og praksiskonsulenterne fra de tre steder, og hvor man saetter sig sammen og
blive enige om en Igsning. Det er jo dybest set ikke revolutioner, der skal laves: Det er nogle praktiske vej-
ledninger — det bgr man da kunne finde ud af.” (praktiserende laege)

Blandt de praktiserende laeger er der ogsa nogle, der papeger, at det er svaert at blive enige — pa
trods af, at det "dybest set ikke er revolutioner, der skal laves” — fordi de ikke er tvunget til at blive
enige. Kort sagt: de skal ikke blive enige om noget. | den forbindelse var det nogle af de praktiseren-
de lzeger selv, der efterlyste udefra kommende krav om, at de skal blive enige. Eller som én formule-
rede: “Det vil kraeve topstyring”. Nogle af de praktiserende lseger mener saledes godt, at de kunne
std mere samlet og blive enige om flere ting og saledes ogsa indga samlede aftaler om flere ting, hvis
det var et krav, at de skulle blive enige.

Imidlertid er det dog ikke nok, at praksiskonsulenterne bliver enige. Implementering af en aftale er
stadig en udfordring. Her er tre praktiserende lsegers bud pa, hvordan de ser praksiskonsulentord-
ningen og dens funktion i relation til implementering:

"Det er ogsa vigtigt, at vi menige [praktiserende laeger] bakker op om de praksiskonsulenter, sa de kan indga
aftaler pa vores vegne, og sa skal vi ikke stikke dem i ryggen bagefter. Det handler om tillid i vores branche,
og de er tillidsmandene.” (praktiserende laege)

”Vi ma skaendes, til vi bliver enige. Vi har kun ét organ, hvor man kan lave sadan noget, og det er hos prak-
siskonsulenterne. De ma have ansvaret for, at resten af deres kolleger efterfglger det her. Men det kraever
en god organisation i regionen.” (praktiserende laege)

"Der skal veere en organisation, der sgrger for, at alt dette bliver koordineret, for det popper op med mails
fra folk, der prgver at organisere noget. Der kommer for meget, uden at det er koordineret. [En navngiven
person] fra praksiskonsulentordningen skulle have magt til at styre det. Dermed en organisation med power,
der kan ga ud og lave implementering. Der skal i denne organisation anszettes nogle sekretaerer, sa det ikke
er [denne person], der skal ggre alt arbejdet.” (praktiserende lzege)

Citaterne peger pa forskellige forhold: Praksiskonsulentordningen skal spille en mere aktiv rolle i for-
bindelse med implementering. Det kraever bade bedre mulighed for at “indgad aftaler pa vores veg-
ne” og "magt til at styre det”, og at de ma have “ansvaret for, at resten fglger med”. Og dette krae-
ver igen en staerkere organisation med “power”, der er i stand til at "gd ud og lave implementering”.
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Men det kraever ogsa, at de praktiserende laeger accepterer dette, “bakker op om praksiskonsulent-
ordningen”, har “tillid” til den og ikke til enhver tid forbeholder sig retten til at ggre noget andet —
“stikke dem i ryggen bagefter”.

Samlet set peger informanterne p3, at praksiskonsulentordningen er en god ordning, men at den skal
bruges bedre, og der skal bygges videre pa den. Saerligt mener flere — pa tvaers af sektorer — at den
ber styrkes via flere formelle befgjelser og magt til at indga aftaler og sikre implementering. Desu-
den peges der pa store udfordringer og kulturelle forskelle mellem kommuner og almen praksis, der
har svaert ved overhovedet at fa hinanden i tale.

Samarbejdet mellem almen praksis og kommunerne

"Vi savner en praksisla&ege som kontaktperson ude ved os. Vi har desvaerre ikke en praksiskoordinator.”
(kommunal leder)

Som citatet antyder, er det langt fra givet, at alle kommuner har erfaringer med kommunale praksis-
konsulenter. Derfor er samarbejdet mellem almen praksis og kommunerne kun til en vis grad be-
skrevet i interviewundersggelsen i form af nogle fa og relativt kortvarige erfaringer med ordningen.
Derfor traekker dette afsnit pa erfaringer med samarbejdet mellem almen praksis og kommunerne
mere generelt.

Det skinner igennem i interviewene, at der er en betydeligt lavere grad af formalisering og struktur
omkring samarbejdet mellem almen praksis og kommuner, end det der praeger samarbejdet mellem
hospitaler og almen praksis via praksiskonsulentordningen. Ogsa selvom flere kommuner har prak-
siskonsulenter tilknyttet. Arsagerne til dette er mange, men en af de vaesentlige er givet, at det fgrst
er med kommunalreformen, at kommunerne har faet sa mange opgaver pa sundhedsomradet, at
man er begyndt at se dem som en aktiv medspiller i sundhedsvaesenet. Det kan dog diskuteres, om
ikke kommunerne laenge har vaeret en vaesentlig del af sundhedsvaesenet i praksis — saledes er den
forste lov om hjemmesygepleje faktisk fra 1957, og er saledes ikke nogen ny ordning. Alligevel har
der ikke vaeret tradition for et mere systematisk, strategisk endsige formaliseret samarbejde mellem
almen praksis og kommuner. Man har fgrhen kunnet klare sig med et lidt ad hoc praeget samarbejde
mellem den enkelte praktiserende leege og den enkelte hjemmesygeplejerske.

Men med reformen har kommunerne faet en lang raekke nye opgaver, og det er de praktiserende
leger i vidt omfang bevidste om. De udviser en vis forstaelse for, at det kraever tid for kommunerne
at finde deres ben og fa afklaret, hvad deres rolle egentlig er i fremtidens sundhedsvaesen:

”Jeg synes vi skal veere lidt gode ved kommunen, for de bliver altsa bombarderet med mange forskellige op-
gaver, og det kan de jo ikke bestride pa en gang, og der er det en stor opgave for os at lave aftaler med dem.
Det er uafklaret, hvem der ggr hvad. Vi ved endnu ikke, hvor det rigtig hgrer hjemme, og hvem opgaven er
gledet til eller fra. Der skal laves en stratificering af, hvem skal fglges hvor, og det er der ikke lavet.” (prakti-
serende leege)

Saledes kommer nogen af de praktiserende laeger med eksempler pa, at kommunerne kaster sig ud i
opgaver, uden at almen praksis oplever, at det er helt gennemtaenkt og velforberedt:

”De aftaler, der skulle ligge til grund for det her [indsatsen pa KOL-omradet], var ikke lavet, men man be-
gyndte alligevel, for nu var opgaven kommunens, sa nu skulle vi i gang!” (praktiserende laege)

De praktiserende laeger peger pa, at der ogsa er meget store kulturelle forskelle mellem dem og
kommunerne, som ikke ggr samarbejdet lettere:

”Jeg synes, kommunen er efterladt i en hablgs situation. De har ingen laegelig kompetence eller ekspertise at
traekke pa [i forbindelse med diabetespatienter] — de har os at traekke pa, og hver gang de skal have hjalp,
sa tror de, at vi er offentligt ansatte og vil ikke betale for det. Der er et keempe kulturspgrgsmal her, som vi
skal have afklaret, som ggr, at det er rigtig besveerligt. Men det skal ggres.” (praktiserende laege)
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De praktiserende laegers adfeerd er praeget af, at de er ydelseshonorerede og dermed adskiller sig
markant fra kulturen og adfeerden i kommunerne, som er rammestyrede. Det betyder blandt andet,
at almen praksis oplever, at kommuner — og for den sags skyld ogsa hospitalerne — har langt fzerre
omkostninger ved at bruge tid pa mgder med samarbejdspartnere, end de praktiserende laeger har.
Forskellene bliver af nogle omtalt som "kulturelle”, men som andre papeger, er de ogsa strukturelt
betingede (og bl.a. har rod i de finansieringsmaessige forskellige rammer i form af hhv. ydelseshono-
rarer i almen praksis vs. rammebudgetter i kommunerne). Under alle omstaendigheder opleves disse
forskelle af stort set alle informanter, og skaber problemer i forhold til samarbejdet mellem kommu-
ner og almen praksis i hverdagen:
”"Man kan ikke indkalde dem [de praktiserende lager] til et m@de, men man kan fa foretraede for dem om
onsdagen i deres frokostpause, hvor de har forleenget frokostpause. Vi har et godt samarbejde, hvis jeg
kommer ned og taler med dem, fint nok. Men | den anden ende af kommunen havde jeg inviteret alle [prak-
tiserende] leeger til et mgde, og der kom én lzge, og fra en anden konsultation der kom en sygeplejerske, og

jeg tror, de er 10-11 laeger i alt. Men jeg tror, det er fordi, de er selvstaendige, at de ikke kommer.” (kommu-
nal leder)

Disse forskelle skaber bl.a. betydelige vanskeligheder i forhold til samarbejdet mellem kommuner og
almen praksis.

Samarbejdet mellem hospitaler og kommuner

Samarbejdet mellem hospitaler og kommuner er ligeledes mindre formaliseret og struktureret end
samarbejdet mellem hospitalerne og almen praksis. Fglgende citat illustrerer de hospitalsansattes
oplevelse af samarbejdet med primaersektoren:

"Kommunerne har de der omradeledere og visitatorer. De befinder sig derude et sted ude i space, og man
har nu prgvet at treekke dem ind pa hospitalet for at fa en teettere kontakt. Vi har kvartalsmgder med prak-
siskonsulenterne, men ikke med visitatoren.” (kirurgisk sygeplejerske)

Nogen oplever tillgb til samarbejde, men som endnu ikke har baret frugt:

"Vi har haft nogle mgder med omradelederne pa organisationsomradet, hvor der blev lavet en flot hand-
lingsplan, som aldrig blev meddelt videre. Men det var egentlig et godt initiativ.” (kirurgisk overlaege)

Andre igen oplever at vaere kommet leengere med samarbejdet og har faet andre typer af samar-
bejdsfora op at sta:

"Det er blandt andet et kontaktforum, hvor den ledende sygeplejerske ude fra primaersektoren og den le-
dende sygeplejerske indefra hospitalet holder mgder” (hospitalsafdelingsleder)

”"Med hensyn til fora [for samarbejdet] er der [Sundheds]styregruppen og klyngestyregrupperne. Men under
det har vi etableret et mgde med visitatorerne og afdelingssygeplejerskerne, og det har vi gjort for at for-
bedre kommunikationen og kende hinandens ansigter. Vi skal prgve at fange dem.” (hospitalsafdelingsleder)

Flere peger altsa pa, at man er i gang med at udvikle strukturer og samarbejde — herunder fora at
forankre samarbejdet i — men arbejdet er stort, og det er de faerreste, der kan pege pa konkrete til-
tag, endsige pa konkrete resultater af samarbejdet i disse fora, endnu. Men som det papeges i citatet
til sidst, sa er fgrste led i processen at “kende hinandens ansigter”.

Seerligt de kommunale ledere, hvoraf nogle sidder i Sundhedsstyregruppen, omtaler det samarbejde
mellem kommuner og hospitaler, som foregar i dette forum. Flere af dem peger p3, at de oplever, at
samarbejdet i sa stort et forum let kan fa karakter af det, de kalder "orienteringssager”, og at det i
mindre grad bruges proaktivt til fx opgaveoverdragelse. De peger pa et konkret eksempel, nemlig
oprettelsen af faelles akutte modtagelser pa hospitalerne (FAME). FAME har nogle steder fgrt til sen-
gelukninger, og det vil ifglge kommunerne fa betydning for deres opgaver:

"FAME — det er jo alle hospitaler, der har lavet det. Og i Sundhedsstyregruppen der kom det altsa sadan nae-
sten som en orienteringssag. Der var ikke lagt op til, at vi skulle diskutere det, vi kom selvfglgelig med nogle



bemzerkninger, men det kunne godt veere kommet helt anderledes. Man kunne have vzret inddraget, sa
man sikrer sig, at kommunerne ogsa var gearet til opgaven. Men hvad ggr vi: Vi vender det lige med det
samme mod regionen og siger, jamen sa skal vi have nogle penge! Og det er jo derfor, de ikke kommer med
det. Men det ma vi sa finde ud af, hvordan vi kan diskutere. Det er vel ogsa en politisk diskussion. (kommu-
nale leder)

"Vi er ikke forberedt pa en FAME- afdeling, som har nogle hurtige forlgb. Vi har ikke haft connection. Vi har
ikke vaeret med i den udvikling, der er foregdet pa hospitalerne. Vi kan godt se, patienterne kommer hjem,
0g sa er vi sa ngdt til nu at skulle sendre os, men vi er lige 10 skridt bagefter, fordi vi ligesom ikke har vaeret
inddraget i den proces, der er sket i forbindelse med, at vi skal vaere mere akutte. Eller skal vi? Sa kommer vi
sa ned i det med pengene, for har vi rad til det?” (kommunal leder)

Citaterne illustrerer de kommunale lederes oplevelse af manglende inddragelse, dvs. manglende dia-
log omkring forestaende andringer — et tema som blev behandlet tidligere i denne rapport. Men der
peges ogsa pa, at dialogen ikke kun skal eendres eller skabes ude i driften — den skal ogsa etableres i
Sundhedsstyregruppen. Det kraever noget af alle ifglge de kommunale ledere: Det kraever for det
fgrste, at hospitalerne ikke blot overholder deres pligt til at orientere om store sendringer mv., meni
stedet skaber grundlag for en egentlig dialog pa et langt tidligere tidspunkt. Men det kraever ifglge
den kommunale leder i citatet ogsa, at man fra kommunernes side er i stand til at tage en dialog,
uden at det gar i handknude pa grund af kommunale krav om ggede resurser.

Som tidligere pointeret mener informanterne generelt, at man skal bruge de samarbejdsstrukturer,
man allerede har opbygget for alt fra praksiskonsulenter til sundhedsaftaler og diverse mgdefora i
stedet for at bygge nyt. Denne konklusion gaelder i vid udstraekning ogsad sundhedsstyregruppen og
organiseringen omkring den, men flere kommunale ledere peger p3, at samarbejdet i sa stort et fo-
rum og med de nuvaerende deltagere ikke fungerer optimalt set fra deres synspunkt. De kommunale
ledere oplever, at alene forummets stgrrelse medvirker til, at der snarere bliver tale om orientering
end om en egentlig dialog og samarbejde:

"Hvordan er det, man kan samarbejde i sadan en stor flok, og hvordan bliver man sa hgrt? Nar der er sa
mange, sa bliver det jo orienteringspunkter. Sa jeg teenker, er det den rigtige made, at de er sat sammen pa
de der arbejdsgrupper? Er det en anden struktur, der skulle kigges pa? Netop for at sikre at vi far lavet nogle
ordentlige opgaveglidninger og andre ting, der kunne vaere behov for. Maske skulle der vaere lidt mere magt
til de der fora. Sa i stedet for at det var orienteringer, sa kunne man ikke gennemfgre store strukturaendrin-
ger det ene sted, uden at det her fora, som skal samle det hele, reelt har sagt go’ for det: Altsa 'nu har vi kig-
get pa det fra alle de her forskellige interessenter, og sa er vi enige om, at det kan godt lade sig ggre’. Sa 13
der noget reelt magt der, sa det ikke blev ren orientering.” (kommunal leder)

”Jeg tror, mgdeforaerne er der, men maske bruger man det forkert, og maske sidder de forkerte personer i
de fora. Sa man skal jo ogsa finde ud af, jamen hvad skal de fora bruges til? Det er ogsa der, man skal sette
ind. Vi mangler samarbejdsfora der fungerer.” (kommunal leder)

Hvis opgaveoverdragelse skal blive til virkelighed, kraever det sadledes aendret adfeerd pa mange le-
delsesniveauer i relation til mange fora — ogsa Sundhedsstyregruppen. Samtidig skal det ogsa under-
streges, at der ogsa ligger en selvstaendig opgave i at fa opbygget et “samarbejdsfora der fungerer”,
seerligt i relation til samarbejdet mellem kommuner og hospitaler pa forskellige organisatoriske ni-
veauer, idet denne proces langt fra er afsluttet.

Opgaveoverdragelse og sundhedsaftalernes mulige rolle

Selvom mange informanter peger pa, at aftaler og regler er svaere at implementere i praksis og fa
kommunikeret ud i yderste led i en organisation, peger ingen pa alternativer til at indga aftaler. Der
er saledes bred enighed om, at selvom der kan vaere behov for fleksibilitet for at fa samarbejdet til at
fungere, sa er klare aftaler og deres implementering en ngdvendighed, hvis man skal komme fra op-
gaveglidning til -overdragelse. Szerligt nogle af repraesentanterne fra almen praksis mente, at aftaler
er helt centrale i forhold til opgaveoverdragelse. Det er da ogsa intentionen, at dette projekt skal
munde ud i en form for “rammeaftale” inden sommeren 2010. Imidlertid peger flere informanter p3,
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at sundhedsaftalerne ogsa kunne vaere en relevant platform for en rammeaftale om opgaveoverdra-
gelse:

”De sundhedsaftaler vi har i dag, handler primaert om indleeggelser og udskrivelser. Men sundhedsaftalerne
kunne ogsa godt indeholde nogle fremtidsplaner. Fx nar vi i regionen har besluttet, at der skal oprettes et el-
ler andet, eller nar vi har truffet beslutninger om, at nogle steder skal lukkes, hvad har det sa af betydning
for de her opgaver? Fx hos os der lukker man Odder Hospital og sengepladser til rehabilitering. Hvad har
man sa teenkt sig at stille op med de patienter? De vil komme ud til de omkringliggende kommuner. Det ville
vaere en fordel, hvis man havde de her processer med i en Sundhedsaftale, fordi de har betydning for den
glidning, der sker ud til vores kommuner, fordi det har vaeret vores borgere, der hidtil har brugt rehabilite-
ringssengepladserne. Det kunne en Sundhedsaftale godt indeholde.” (kommunale ledere)

Men uagtet om problemstillingerne i relation til opgaveglidning skal Igses i regi af Sundhedsaftaler-
ne, eller om der skal indgas en anden form for separat rammeaftale, sa er den Igsningsmodel, der er
lagt op til i projektet, en form for tveersektoriel (ramme)aftale. Desuden var det en generel pointe
blandt informanterne, at regler og aftaler er bydende ngdvendige i et stort og komplekst sundheds-
vaesen delt pa tre sektorer. Men samtidig sidder alle parter med en del skepsis over for aftaler, og
hvordan de fungerer — eller ikke fungerer — i praksis. Saerligt tre forbehold gar igen i interviewene:

1. Manglende implementering af eksisterende aftaler som leder til manglende kendskab.
2. Manglende inddragelse som fgrer til manglende ejerskab.

3. Manglende efterlevelse af aftaler og direkte forsgg pa at omgas aftaler og regler der virker
som hindringer for den enkelte i hverdagen.

Manglende implementering og manglende kendskab

Manglende implementering er en klassisk og generel problemstilling i relation til formelle regler og
aftaler. Ikke desto mindre er det en vaesentlig problemstilling:

”Sundhedsaftalerne er der, men det er ikke kommunikeret ordentligt ud til alle aktgrer. Det handler mere
om manglende implementering, end det handler om opgaveglidning”. (praktiserende laege)

Ligeledes oplever de kommunale ledere, at sundhedsaftaler ikke altid overholdes — i nogen tilfeelde
pa grund af et manglende kendskab til aftalerne:

”Jeg har lavet et lille minieksperiment i Ipbet af de sidste fem maneder: Indtil nu har jeg ikke mgdt én syge-
plejerske i sekundzersektoren, der kender sundhedsaftalen, de vidste ikke engang, at de havde en sundheds-
aftale. Nar man sa fortzeller dem, at sundhedsaftalen siger sadan og sadan, sa svarer de: Hvad for noget? Det
synes jeg er tankevaekkende. Jeg siger ikke, at mine sygeplejersker kan den udenad, for det kan de bestemt
ikke, men den fylder meget i deres arbejde. Sa vi skal nytaenke det.” (kommunale ledere)

De praktiserende laeger oplever ogsa problemer i relation til manglende implementering — her via et
praksisnaert eksempel, om implementering af en ny klinisk vejledning pa et behandlingsomrade:

"Der bliver ikke fulgt op. Fx mgdes laeger fra medicinsk afdeling og praktiserende laeger, og det eneste emne,
vi har at diskutere, er den her nye vejledning [for hypertensionsbehandling], men hvordan far vi sikret, at vi
far den her gennemfgrt? Vi snakker om det, men vi far ikke givet hinanden handslag pa det, det er bare sa-
dan, at nu ligger det der, og sa far vi ikke gjort mere ved det. (...) Det er lige som at sige, at vi ikke ma kgre
mere en 70 km/timen pa den her vej, men det er ikke det samme som, at det er det, der faktisk sker”. (2:6)

Hovedproblemet er saledes, at der ikke bliver ”fulgt op”, og at man ikke far "givet hinanden handslag
pa det”. Kort sagt: Man kommer ikke fra handslag til handling, og far derfor ikke implementeret i
praksis.

Side 35



Manglende inddragelse og manglende ejerskab

Hjemmesygeplejen udpeger en anden vaesentlig barriere for overholdelse af aftaler, nemlig deres er-
faringer med at aftaler traeffes ‘oppe i systemet’ og hen over hovedet pa dem, ofte uden at de far
besked om de aftaler, der er indgdet. Det betyder bade manglende kendskab og manglende ejer-
skab:

”Jeg tror ogsa, at dem gverst oppe laver sundhedsaftaler, som ikke kommer ud til os nederst nede. Patienter
kan blive udskrevet pa alle tider af dggnet, og dem skal vi kunne tage imod! Dengang vi begyndte at hgre om
det, der var aftalen for laengst indgaet. Det var der ikke nogen blandt mit personale, der kendte til. (hjemme-
sygeplejerske)

Pointerne i relation til motivation og implementering fra de tidligere afsnit gaelder saledes ogsa i re-
lation til (sundheds)aftaler. Hjemmesygeplejerskerne oplever, at aftalerne bliver til, uden at selve
implementeringen af aftalerne er taenkt igennem fra et praktikerperspektiv:

”Det, der gar galt, nar man laver sundhedsaftaler, er, hvis dem, der laver aftalen ikke kender hverdagen. Hvis
dem, der har lavet aftalen, ikke har set pa, hvilket personale der er til at tage over ude i primaersektoren.
(hjemmesygeplejerske).

Det kan saledes bidrage til manglende overholdelse af aftaler, hvis de udfgrende medarbejdere ikke
feler sig inddraget i processen og dermed heller ikke fgler ejerskab overfor resultatet:

1. De oplever, at der ikke er taget hensyn til, hvordan aftaler indgaet pa hgjere ledelsesniveau-
er skal implementeres i praksis.

2. De oplever, at dem der laver aftalerne, “de kender ikke dagligdagen”, og at de ikke ved,
"hvordan det fungerer pa gulvet”.

Derfor efterlyser flere — blandt andre denne visitator — at praktikere inddrages langt tidligere i afta-
leprocesserne, end det sker i dag:

"Hvis bare folk i praksis blev taget med ... Man kan spgrge praktikere ind i mellem, da det er os, der har fing-
rene i dejen. Det kan veere, vi kan lzere noget af hinanden ude i kommunerne. Jeg taenker bare, at det kunne
veere godt at fa praktikerne med ind i det tidligere, end man gg@r nu. Det handler ikke kun om at spgrge prak-
tikerne, men ogsa om at lytte til praktikerne. Vi er ikke med tidligt nok i forlgbet. Ideer kommer pa hgjt plan,
og sa bliver der lavet en aftale, og sa f@rst der begynder man at nedszette arbejdsgrupper, hvor praktikerne
er med, men det er tit for sent.” (visitator)

Samlet set synes informanterne enige om, at et vigtigt incitament til overholdelse af aftaler er ejer-
skab og motivation, og at det blandt andet kan skabes via en hgjere grad af medinddragelse.

Manglende efterlevelse

De kommunale ledere antyder, at manglende overholdelse af sundhedsaftalerne ikke kun skyldes
manglende kendskab eller ejerskab, men ind imellem ogsa kan skyldes, at personalet har et konkret
formal med at omgas aftaler, som dette eksempel illustrerer:

”Det star i Sundhedsaftalen, at der skal veere kommunikation om borgeren fra dag ét [under en indlaeggelse].
Men jeg oplever nogle gange, nar jeg spgrger personalet, om de har ringet ind pa hospitalet for at hgre,
hvordan det gar med borgeren, at de siger “nej”. De forklarer det med, at det kan vaere, at hospitalet sender
borgeren hjem, hvis de ringer og spgrger til hende. Altsa er tanken, at man helst skal lukke af for kommuni-
kation, for teenk hvis nu vi kommunikerede, og det sa resulterede i, at de sendte borgeren hjem lidt fgr tid.
(kommunale ledere)

| specifikke opgaverelaterede situationer som denne, kan det med andre ord blive en bevidst strategi
ikke at overholde aftaler, fordi mere kommunikation kan betyde st@rre arbejdsbyrde — set fra pleje-
personalets perspektiv. Den kommunale leders pointe om, at personalet ind i mellem bryder aftaler-
ne for at fa en presset hverdag til at ga op, haenger selvfglgelig sammen med det forrige afsnit om de
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udfgrende medarbejderes oplevelse af manglende inddragelse og et mangelfuldt samarbejde med
de ledere, der indgar aftaler pa de udfgrende medarbejderes vegne.

Informanterne naevner ogsa andre aspekter af omgaelse af aftaler — herunder en tendens til at se af-
taler og regler som barrierer, som man forsgger at komme udenom eller omkring:

”Jeg ved ikke, om det er en grundleeggende dansk problemstilling — det her med aftaler: At nar man har afta-
len, sa er det egentlig bare en vejledning til, at man skal finde pa noget andet — det er maske lidt karikeret!”
(kommunal leder)

Med andre ord oplever nogen, at der er en tendens til, at aftaler og regler naesten per definition er
noget, man forsgger at omga, fordi de kan opleves som en begraensning.

Men manglende overholdelse kan ogsa handle om, at aftaler og regler, selvom de er ngdvendige, ik-
ke kan sta helt alene, og at der ofte ogsa er brug for at udvise en vis fleksibilitet for at finde fornufti-
ge lgsninger i konkrete situationer. Dette behov for fleksibilitet og hensyntagen til specifikke situati-
oner, hvor man bliver ngdt til at afvige fra regler og aftaler, er pa spil i disse citater:

"Processen nar man laver aftaler, den er faktisk rigtig god. Men sa ender vi med at lave en aftale, og sa sid-
der vi og bruger tiden bagefter pa alle problemerne med, at man ikke overholder aftalerne. Nar sektorsam-
arbejdet gar i hardknude, sa er det fordi, vi slar hinanden i hovedet med nogle regler. Men vi bliver ngdt til at
se i gjnene, at vi ikke kan klare os med regler alene. At det hele tiden vil kraeve fleksibilitet, en keempe fleksi-
bilitet. Sa det at fa flyttet fokus vaek fra regler til fokus pa borgeren eller patienten, det tror jeg er en kultur-
2@ndring.” (kommunal leder)

Men det er ikke uproblematisk at udvise den ngdvendige fleksibilitet, og der kan vaere gode grunde
til, at den enkelte medarbejder ikke ser anden udvej end at ”s/d hinanden oven i hovedet med nogle
regler”. En kommunal driftsleder beskriver dilemmaet saledes:

”Nar nu vores planer for weekenden er fyldt op, og folk har alt det, de kan lave. S3 kan jeg godt forestille
mig, at nar de ringer fra hospitalet og siger, ‘ved | hvad Fru Jensen vil altsa hjem’, sa kan man lynhurtigt se
for sig, at Fru Jensen tager to timer i dagvagten og en time i aftenvagten, mens de sidder fra deres side inde
pa hospitalet og siger, 'det passer fint for os at fa Fru Jensen hjem, for vi har 12 der ligger pa gangen’! Vi har
strammet op og blevet noget mere effektive, og der er mindre luft i systemet nu, og det ggr nok ogsa, at
man har mere tendens til at sige, 'Fleksible — det kan vi altsa ikke veere!’.” (kommunal leder)

Samlet set er der bred enighed blandt informanterne om, at aftaler er en ngdvendighed i et stort og
komplekst sundhedsvaesen. Nogle mener, at sundhedsaftalerne kunne vaere den rigtige platform at
komme fra opgaveglidning til opgaveoverdragelse ud fra. Imidlertid er der ogsa en del skepsis i for-
bindelse med aftaler og deres anvendelse i praksis.

Seerligt i relation til implementering i praksis blev der som naevnt peget pa et behov for forbedringer,
dels med henblik pa at udbrede kendskabet, dels med henblik pa efterlevelse, hvor meget star og
falder med, hvorvidt der er en felles interesse og motivation for at efterleve dem. Der ma gerne
treeffes beslutninger og aftaler oppe fra, men de skal traeffes pa baggrund af indsigt i praksis bl.a. ved
at inddrage og lytte til dem, der arbejder i eller taet pa de udfgrende lag. Nar aftaler sa er lavet, sa
skal alle involverede parter informeres om aftalens formal, indhold og tidspunkt for ikrafttreeden.

Refleksioner om forandring og ledelse

Interviewundersggelsen er praeget af en hgj grad af enighed: Ingen benagter, at opgaveglidning ek-
sisterer, eller at det er yderst uhensigtsmaessigt. Der er mange ulemper forbundet med uplanlagt
opgaveglidning — ikke mindst i relation til at sikre kvalitet og kompetencer — og alle kan se fordele i at
sektorsamarbejdet i hgjere grad var praeget af opgaveoverdragelse. Alligevel er dette ikke tilfaeldet.
Det sidste tema i denne rapport fokuserer pa interviewdeltagernes refleksioner over ledelse og for-
andring, specifikt pa hvorfor det kan vaere meget vanskeligt i praksis. Afsnittet er delt i to temaer,
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som begge er karakteriseret ved, at de ikke var en del af fokus for interviewene, men temaerne duk-
kede alligevel op pa tvaers af interviewgrupperne. Det fgrste afsnit handler om kraeftpakkerne, som
beskrives som en stor, topstyret omlaegning, der er sket pa forholdsvis kort tid, og som har bergrt
mange enheder og medarbejdere. Det andet afsnit fokuserer pa deltagernes refleksioner over for-
holdet mellem traditioner, kultur og nytaenkning. Fzelles for de to temaer er, at deltagerne kredser
om, hvad det er, der skal til for at skabe forandring, og hvilken rolle ledelse spiller i den forbindelse.

Kraeftpakkerne — og hvad man kan laere om ledelse

Leegerne diskuterer det vaesentlige dilemma, der er indbygget i ideen om standardisering. Pa den
ene side fastholdelsen af en grad af personlig frihed til forskellighed i arbejdet som laege og oplevel-
sen af medindflydelse. P4 den anden side behovet for og effekten af standardisering og enighed pa
tveers af forskelligheder. De praktiserende laeger peger pa Kraeftpakkerne som et eksempel pa en
god og planlagt aendring i praksis og i opgavefordelingen mellem hospital og almen praksis. De pape-
ger, at der var tale om en topstyret proces, pa baggrund af en politisk beslutning. De praktiserende
leeger haefter sig ved, at netop denne proces har vaeret effektiv:

"Tanken er god. (...) Det kom oven fra, nu skal der skaeres igennem: De skal ses indenfor 48 timer, og sa er
det lige meget, hvad det koster. Det er kommet politisk til os, men det er ekstremt velfungerende. For én
gangs skyld sa har vi faet noget, der bare fungerer! Det eneste der ikke fungerer, det er, nar man begynder at
lave lokale ting, altsa hvor de afviger fra de pakker, som er lavet.” (praktiserende laege)

"Vi har faet det nemmere [af kraeftpakkerne]. Opgaverne, der er gledet fra os, er udredningsblokken, som vi
har flyttet over pa hospitalerne, og vi har faet definitioner pa, hvornar vi skal traekke i den rgde trad og ved
hvilke patienter, og det virker som en hjzlp til os. Tidligere nar vi mente, der var noget ondartet, sa skulle vi
rykke, men nu ved vi, at det kgrer pa motorvejen, og vi skal ikke skrive henvisninger, sa det er lettende.”
(praktiserende lzege)

| de praktiserende laegers optik peger erfaringerne fra kreeftpakkerne pa, at der skal ledelse og
topstyring til, for at sikre gode og virkningsfulde processer — herunder opgaveoverdragelse. Ogsa
blandt hospitalslederne blev kreeftpakkerne fremdraget som et eksempel pa, hvad topstyring kan gg-
re:

"For tre ar siden havde vi sveert ved at forestille os et 48 timers patientforlgb. Men det er fordi, der har vae-
ret ledelsesmaessig opbakning, og derfor er det gdet hurtigt med at fa det implementeret. Men vi har ogsa
faet pisk — ”"Det skal | fandeme” — og sa har vi fundet en Igsning. Jeg har vaeret med til at grine af politikerne,
der sagde udredning pa fa dage, men nu er vi skamfulde, for det er faktisk dramatisk bedre i dag, end det var
for nogle fa ar siden. Vi kan jo se, at det flytter noget.” (hospitalsafdelingsleder)

"Der er bestemt ogsa noget godt i, at vi bliver pressede, og at pisken er der [reference til kreeftpakker], for sa
flytter vi noget. Jeg er enig i, at vi er ledelsesmaessigt forpligtede til at drage lzering af det, som har virket, da
vi fik pisken, og det ggr rigtig meget godt! Hvorfor ggr vi ikke det gode pa alle omrader, nar vi kan se det vir-
ker? Der er rigtig meget ledelse i det. Men nar jeg kgrer hjem fra dette interview, sa taenker jeg da, at det ik-
ke kan hjzelpe, at vi bare bliver ved med at sige, at “det ggr vi pd et tidspunkt”. Nu ma vi hjem og tage fat i
det. Men hvorfor ggr vi det sa ikke?” (hospitalsafdelingsleder)

Der er mange og delte meninger om kraeftpakkerne — og det pointeres bl.a., at kapaciteten pa andre
omrader er blevet mindre som fglge af, at resurser allokeres til kreeftomradet. Men blandt informan-
terne var holdningen til kraeftpakkerne langt overvejende positiv. Citaterne er da heller ikke medta-
get for at udsige noget om kraeftpakkerne i sig selv, men snarere om den form for ledelse som ligger
bag dem. Pointen er neert relateret til den diskussion, der var blandt praktiserende laeger om, at
topstyring eller ufravigelige udefra kommende krav om, at noget skal forbedres, implementeres eller
om, at nogen skal finde en Igsning, faktisk kan vaere det, der ggr, at systemet kommer i beveegelse
og nar til enighed eller Igsning.
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Tradition og kultur versus nytankning

Hvorfor er det sa sveert at forandre? Hvis alle er enige om, at opgaveoverdragelse er at foretraekke
frem for opgaveglidning, hvorfor er opgaveglidning sa overhovedet et problem i dag? Og hvorfor er
god opgaveoverdragelse ikke snarere reglen, end undtagelsen? Igennem analysen er der kommet
flere eksempler pa, at samarbejdsfora, som kunne danne grundlag for aftaler, dialog og implemente-
ring af god opgaveoverdragelse, ikke fungerer optimalt — eller slet ikke er opbygget endnu. Der er
ogsa fremkommet eksempler pa hverdagens dilemmaer i praksis og pa modstridende incitamenter.
Saledes er der mange konkrete forhold i hverdagen, som kan udggre barrierer for at komme fra op-
gaveglidning til god opgaveoverdragelse. Imidlertid reflekterede flere grupper over de mere kulturel-
le forhold, som de papegede ogsa udgegr barrierer for forandring — herunder at komme fra opgave-
glidning til overdragelse. En ledende overlaege havde dette bud pa nogle af barriererne:

"Bureaukrati. Vi er for traditionelle i nogle henseender. Det er maden, vi organiserer os pa, som fx ggr det
sveert at etablere en hotline for almen praksis [der kunne medvirke til at sikre bedre opgaveoverdragelse].
For hvis de praktiserende leeger ikke kan traeffe os og fa svar, sa ender det med, at de laver en henvisning i
stedet, og sa er der pludselig 10 gange sa meget arbejde. Men det er sveert for os at etablerer det, for der
skal jo veere en, der holder den varme telefon inden for hvert speciale. Det vil sige, at der skal vaere syv spe-
cialister, der skal have abne telefoner i dagtiden, og det er vanskeligt at tage syv overleeger fra til at sidde
ved denne hotline. De kan jo ikke passe et ambulatorium eller en stuegang og sa blive ringet op 20 gange,
mens de sidder med en patient. Men jeg vil stadig kalde det organisation, for i dag har vi sa mange kommu-
nikationsmuligheder, at det ikke burde vaere noget problem. Fx SMS. Teknologien kan en masse ting, som vi
slet ikke udnytter. Jeg mener, at nogle af disse SMS’er kunne svares ganske kort, og sa kunne vi faktisk fa
indhentet den tid, som leegerne sa sad ved hotlinen ved at forebygge, at nogle patienter kom ind. Vi er ma-
ske ikke kreative nok. Vi har vores ritualer, og dem tgr vi ikke lave om pa: Ritualer om at vi holder abent pa
ambulatorierne fra 8-15, og vi har vagter, vi skal have dakket, og vi holder lukket i weekenderne, og det er
alt sammen noget, der ikke har noget med patienter at ggre, men noget med overenskomster og andre pro-
blemstillinger at ggre. Vi har jo ikke kastet boldene op: Vi har ikke lavet det forsgg, hvor vi har fjernet vores
rammer, og sa lavet det der passer til patientforlgbene. Vi har ikke sendret vores rammer, sa det passer til
patienterne, men tgr vi prgve? Det kraever mange resurser, og har vi lyst til det? | hvert fald er det os som
ledere, der har retten til at lave om pa det her. Det er ledelsen, der ikke tager beslutningerne, og dermed er
det os, der bare ikke traeffer beslutningerne.” (hospitalsafdelingsleder)

Eksemplet handler ikke s& meget om hensigtsmaessigheden eller gennemfgrligheden af hotlines til
almen praksis eller brugen af teknologi og SMS- tjenester i den forbindelse, som det handler om at
haenge fast i traditioner for arbejdsorganisering, manglende kreativitet, manglende mod til at ga helt
nye veje og om ledere, “der bare ikke traeffer beslutningerne”. For en god ordens skyld bgr det naev-
nes, at den pageeldende leder ogsa inkluderede sig selv, og ikke blot talte om andre ledere. Alle lede-
re synes, det er sveert at fa det tveersektorielle samarbejde til at fungere, alle oplever snavre ram-
mer, mangel pa tid og resurser. Men det spgrgsmal, som rejses her, er, hvorvidt det ogsa handler om
andet og mere end ydre forhold og begraensninger.

En anden hospitalsafdelingsleder var i en ganske anden sammenhaeng inde pa samme tankegang, og
i forbindelse med en diskussion om opfg@lgning pa udskrivning, havde hun fglgende synspunkt:

”Jeg kunne godt have nogle sygeplejersker til at fglge hjem, og jeg skulle altsa ikke anszette flere af den
grund. Vi tror hele tiden, vi skal have noget for at kunne ggre noget. Men maske handler det om organise-
ring. Men det kraever, at vi kommer i gang, for det [at fglge patienter hjem] kunne lige sa godt tjene sigind i
den anden ende. Derfor er det ngdvendigt, at der er nogen, der siger oppe fra, at "det skal |
sgu!”.”(hospitalsafdelingsleder)

Ogsa denne afdelingsleder efterlyser mere topstyring og klare ordrer som katalysator for at fa foran-
dringer til at ske. Men samtidig bergrer hun et vigtigt kulturelt dogme, nar hun siger: “Vi tror hele ti-
den, vi skal have noget for at kunne ggre noget”. Spgrgsmalet er neert relateret til diskussionen om
traditioner for arbejdsorganisering, kreativitet, mod eller manglen pa samme. Igen et grundlaeggen-
de spgrgsmal om, hvorvidt det udelukkende er snarende eksterne rammer, der skaber barrierer for
forandringer — eller om kultur og traditioner spiller en langt stgrre rolle.
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De kommunale ledere peger ogsa pa kulturelle forhold, som de oplever, fungerer som barrierer for
opgaveoverdragelse, serligt i forhold til at fa startet en dialog mellem hospitaler og kommuner om-
kring opgaveoverdragelse — og undervejs i hendes indleeg gav de gvrige ledere i vidt omfang udtryk
for deres enighed i hendes oplevelser og analyse:

"Problemet er, at vi er ved at skabe en kultur, hvor man ikke tgr ggre noget i god tid, fordi sa sidder alle op-
pe pa barrikaderne, fordi de er bange for at fa en opgave, de ikke kan betale. Det er en rigtigt darlig kultur,
der er undervejs. For opgaven kommer jo uanset, om man kan betale dem eller ej! Det handler bare om md-
den man far dem over pa. | stedet for at bruge tid pa at tale om opgaver, sa orienterer man lige om det, og
sa er man fri for diskussionen. | stedet for at have en diskussion om, jamen hvordan er det, vi takler det her?
Hvordan teenker vi, at vi vil ggre det, og i hvilken raekkefglge vil vi ggre det? | stedet for lige hurtigt at orien-
tere og komme udenom. Og sa spgrger kommunerne om, hvor pengene kommer fra, hvis det er et oriente-
ringspunkt, og sa er den vaek efter tre kommentarer. Det er ogsa lidt en bergringsangst. Vi er ngdt til at veere
abne og rlige, og det er sveert, fordi vi alle sammen sidder med en gkonomi, der ikke holder. Det geelder
bade kommuner og region. Men vi har stadig nogle opgaver, vi skal Igse, sa opgaverne for borgeren kan blive
lgst bedre. Vores gkonomi bliver ikke bedre af det, men hvis vi teenker fra borgervinklen, som vi egentlig
startede med, sa er det til borgerens gode, hvis vi kan lave et ordentligt samarbejde omkring de her overdra-
gelser. Jeg tror gkonomien kunne vaere bedre, hvis vi var forberedt pa, hvad der kommer. Alt det der brand-
slukning, og ting der pludselig falder i vores skad, det koster da ogsa.” (kommunale ledere)

Pointen er interessant, idet hun meget klart peger p3, at opgaveoverdragelse har mange fordele, ba-
de for borgerne, men ogsa for gkonomien — idet uplanlagt opgaveglidning og al den “brandslukning”,
som det afstedkommer, ikke er nogen gratis affeere. Men samtidig oplever hun, at en seerlig kultur,
som hun betegner som “bergringsangst”, vokser frem, hvor orientering er at foretraekke frem for di-
alog. Efter hendes opfattelse bunder denne bergringsangst i en bekymring over ikke at kunne holde
budgetter. Saledes har andre kommunale medarbejdere ogsa tidligere i analysen vaeret inde p3, at
hospitalernes manglende initiativ til dialog tidligt i processen maske ogsad hang sammen med den
made, kommunerne selv oplever, at de ofte reagerer pa: Ved at kraeve resurser. Saledes tegner der
sig et billede af en ond kulturel cirkel: Alle er bange for budgetterne, hospitalerne starter ikke en dia-
log af "bergringsangst” over for kommunernes krav om flere resurser. Men den manglende dialog
betyder ikke, at opgaveglidning kan standses — i stedet bliver det maske ligefrem til en endnu stgrre
belastning af budgetterne, fordi “brandslukning” koster. Og sa bliver man endnu mere opmaerksom
pa at holde budgetterne.

Refleksionerne over ledelse — bade hvilken lzere man kan drage af kraeftpakkernes top-down imple-
mentering, savel som de mere kulturelle forhold — kan ikke tages som udtryk for hele gruppers hold-
ninger eller refleksioner. Men de er gode — dbenhjertige og ofte selvkritiske — eksempler, der maske
kan lede til yderligere refleksion, og inspiration til, hvordan Region Midtjylland kan komme fra opga-
veglidning til opgaveoverdragelse.



Afrunding: Om enighed, abenhed og imgdekommenhed i gulvhgjde

Interviewundersggelsen har vist, at der blandt informanterne ikke er markante forskelle i opfattelsen
af problemstillingerne omkring opgaveglidning og -overdragelse:

Der er grundleeggende set enighed pa tveers af sektorer om, at patienter udskrives til mere pleje og
(efter)behandling i hjemmet — det er ikke kun en oplevelse, primaersektoren har.

Der er en hgj grad af enighed om, hvilke faktorer der er afggrende for en god opgaveoverdragelse —
herunder viden, dialog, motivation og implementering.

Der er stor forstaelse for de modsatrettede interesser og incitamenter, der er indbygget i systemet.
Alle sektorer synes at kunne ane problemer indenfor egne raekker: Fx diskuterer de praktiserende
laeger, hvordan de kan sta mere samlet og indga aftaler, der kan imgdekomme kommuners og hospi-
talernes behov for mere enighed savel som ensartethed. Kommunerne har forstaelse for, at hospita-
lerne ikke har et stort incitament til at inddrage dem tidligt i en proces, fordi de stiller det tilbage-
vendende krav om flere penge. Hospitalerne for deres del mener ikke, at de er specielt gode til at in-
vitere kommunerne med til bords og inddrage dem i processerne.

Saledes udggr denne interviewundersggelse af problemer, dilemmaer og muligheder i relation til at
komme fra opgaveglidning til opgaveoverdragelse, et godt og konstruktivt grundlag for det videre
arbejde med at finde konkrete Igsninger, der kan sikre en hgjere grad af planlagt opgaveoverdragel-
se pa tveers af alle sektorgraenser i fremtiden.
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Bilag 1: Projektorganisering

Projektet er forankret i Kontaktudvalget for Sundhedsstyregruppen, men da Kontaktudvalget er
nedsat under Sundhedsstyregruppen, orienteres denne ogsa Igbene, og resultater er sdledes blevet
fremlagt og drgftet bade i Kontaktudvalget og i Sundhedsstyregruppen. Projektets er lokalt forankret
i en arbejdsgruppe, og den lokale og daglige ledelse foregar her. Formandskabet for arbejdsgruppen
varetages af Regionssundhedsplejerske Anita Fogh. Der er inddraget en ekstern konsulent fra Dansk
Sundhedsinstitut (DSI), Sidsel Vinge, som forestar analyseopgaver, hovedsageligt ligger i undersggel-
sesfasen i efteraret 2009. Desuden leverer DSI, i samarbejde med formandskabet struktur, oplaeg og
input i processen mere generelt.

Relationerne mellem de centrale aktgrer i projektorganiseringen er illustreret i nedenstaende figur:

Kontaktudvalget for Sundhedsstyregruppen
(Kontaktperson: Jens Bejer Damgaard)

Formandskabet for Arbejdsgrupperne
(Anita Fogh, regionssundhedsplejerske)
IS
Dansk Sundhedsinstitut
(Sidsel Vinge, senior projektleder)

1 1
( Arbejdsgruppe under kontaktudvalget Aftalegruppe under kontaktudvalget
(se liste over medlemmer) (endnu ikke nedsat)

Arbejdsgruppen under kontaktudvalget har medvirket ved udarbejdelsen af projektbeskrivelse og
deltager Igbende i drgftelser om projektets forlgb, udformning og retning. | arbejdsgruppen sidder:

e Anita Fogh (formand), Regionssundhedsplejerske, Regionalt Sundhedssamarbejde, Region Midt-
jylland

e Sara Treldal, AC-fuldmaegtig, Regionalt Sundhedssamarbejde, Region Midtjylland
* Inge Bank, Zldrechef, Silkeborg Kommune

e Dorthe Jepsen, £ldrechef, Ikast-Brande Kommune

® Tove Sggaard, Distriktschef, Holstebro Kommune

e lars Foged, Praktiserende lzege i Skjern og Praksisudviklingskonsulent

e Jens Rubak, Praktiserende laege, Regionspraksiskoordinator (siden efteraret 2009)
¢ Bodil de Klaumann, Sygeplejerske, Shared Care Team, Regionshospitalet Silkeborg
® Sanne Bgrgesen, Sygeplejerske, Medicinsk Afdeling, Regionshospitalet Silkeborg

e Birgit Svendsen, Specialkonsulent, Regionshospitalet Randers

e Else Marie Damsgaard, Ledende overlaege, Geriatrisk Afdeling, Arhus Sygehus

e Sidsel Vinge, Senior projektleder, DSI

Aftalegruppen under kontaktudvalget nedszettes ved overgangen fra undersggelses- og priorite-
ringsfasen til Igsningsfasen. Aftalegruppen udarbejder en aftale til politisk behandling, vedtagelse og
implementering.
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Bilag 2: Interviewmetode og deltagere

Datagrundlaget for denne rapport er otte fokusgruppeinterviews:
e Praktiserende laege i den vestlige del af regionen
® Praktiserende laege i den gstlige del af regionen
® Medicinske overlaeger og sygeplejersker fra forskellige hospitaler i regionen
e Kirurgiske overlaeger og sygeplejersker fra forskellige hospitaler i regionen

* Hospitalsafdelingsledere fra forskellige hospitaler i regionen (primaert ledende overlaeger og
oversygeplejersker)

¢ Hjemmesygeplejersker fra forskellige kommuner
® Visitatorer fra forskellige kommuner fra forskellige kommuner

e Kommunale ledere fra forskellige kommuner (med titler som fx omradeleder, distriktsleder,
driftschef og slet og ret daglig leder af hjemmeplejen)

Der var mellem fire og syv deltagere i hvert interview, som fandt sted i perioden 24. august til 4. sep-
tember 2009. Alle interviews tog to timer og blev gennemfgrt at Sidsel Vinge, og en assistent note-
rede undervejs og supplerede noterne med lydoptagelser af interviewene. Udskrifterne dannede
grundlag for analysen.

Udveaelgende af informanter er foregaet saledes: Den lokale arbejdsgruppe bag projektet har vaeret
inddraget i udveaelgelsen af typer af aktgrer til interviews — altsa spgrgsmalet om hvilke grupper der
skulle hgres, og hvordan vaegtningen mellem hhv. hospitaler, almen praksis og kommuner skulle vee-
re. Sara Treldal og Anita Fogh i Region Midtjylland har staet for udvaelgelsen af enkeltpersoner ud fra
de rammer, arbejdsgruppen har fastsat, samt et generelt gnske om sa stor geografisk spredning som
muligt. Sara har ligeledes planlagt alle interviews.

Hvorvidt de udvalgte informanter i alle grupper er repraesentative, er tvivisomt. Saledes ggr en af de
praktiserende laeger under et interview fx selv opmaerksom pa, at gruppen ikke udggr et repraesen-
tativt udsnit af almen praksis:

"Vi er ikke reprasentative! Og jeg ved, at der er nogen i mit lokalomrade, hvor de ikke synes, at de skal sta
for blodprgverne og ansaette mere personale.” (praktiserende lzege)

Bare det, at naesten alle de deltagende lzeger fra almen praksis var praksiskonsulenter, eller det fak-
tum at en leege havde sat himmel og jord i bevaegelse for at komme ind og deltage i et interview fra
13-15 og fa lukket klinikken, selvom der var sygdom, taler sit eget tydelige sprog. Det var langt fra et
repraesentativt udsnit — saerligt i almen praksis. Anderledes kan det darligt vaere, da deltagelse jo er
frivillig. Men vigtigere end repraesentativitet i denne form for analyse af et komplekst problemfelt er
maske snarere, om deltagernes udsagn medvirker til at skabe stgrre viden, forstdelse og klarhed
omkring de udfordringer og muligheder, der ligger i at komme fra opgaveglidning til -overdragelse.

Selve interviewene havde karakter af workshops, hvor deltagerne startede med individuelt at skrive
deres egne eksempler pa opgaveglidning og -overdragelse pa POST-IT sedler, som Igbende blev sat
op pa en fzlles tavle. Derudover blev de bedt om samtidig at skrive sedler med stikord til deres bud
pa, hvordan man kommer fra opgaveglidning til -overdragelse, og hvilke idéer og Igsninger de havde
hver iszer. Efter 15-20 minutter med individuel brainstorm pa fzelles tavle blev sedlerne grupperet af
Sidsel Vinge og leest op og diskutere og uddybet efter tur. P4 denne made var dagsorden og spgrgs-
malsraekke til hvert interview i en vis forstand genereret af deltagerne indenfor en falles ramme,
som handlede om eksempler pa og Igsningsforslag i relation til opgaveglidning og -overdragelse.
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