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Styring af sundhedsvaesenet
— kan man det?

Sundhedsvcesenet kan styrkes via storre klarhed om roller og forventrminger til forskellige politiske
og adnunistrative niveauer baseret pd en klar retming, gensidig tillid og mere fokus pa eksekvering

af de afralte mal.

AF SVEND SZERK]JZER,
REGIONSDIREKTOR,
REGION NORDJYLLAND

Styring af sundhedsvaesenet. Det er, som tit-
len antyder, et komplekst emne, som samti-
dig er hojt pa den politiske og administrative
dagsorden. Regeringen har inden for kort tid
lanceret en sammenhaengsreform, et sty-
ringseftersyn og en plan for det naere og sam-
menhengende sundhedsvaesen. Samtidig er
produktivitetskravet pa to pct. til hospitaler-
ne suspenderet. Der synes dermed bred
enighed om, at der er behov for en ny sty-
ringsmodel pa sundhedsomradet. Debatten
vil i den kommende tid ga p4, hvilken model
der er den mest hensigtsmeessige.

Denne artikel giver nogle bud p4, hvad ele-
menterne i en sddan reform kan veere. Ud-
gangspunktet — sundhedsveaesenets tilstand i
dag — vil pavirke, hvad og hvor meget vi on-
sker at lave om. Generelt har vi et godt sund-
hedsvaesen, og har bevaget os i den rigtige

retning pa de fleste parametre for effektivitet,
service og kvalitet (se fx Anne Sofie Sgrensen
og Adam Wolf i seneste nummer af Admini-
strativ Debat). Men sundhedsvasenet er
mange steder udfordret af nye opgaver, krav
og forventninger. Den tendens til en stigende
diskrepans mellem krav og muligheder vil
blive forsteerket i de kommende ar pa grund
af demografi, teknologi etc. Det betyder, at vi
ikke bare kan fortseette som hidtil. Hvis
sundhedsvaesenet skal have enderne til at
medes, bliver vi ngdt til at eendre styringen
og ledelsen af vores sundhedsvasen.

Det historiske rids: Fokus pa produktivitet,
aktivitet og ventetider

Siden 2002 har skiftende regeringer bundet
regionerne og hospitalerne op pa at skulle le-
vere mere aktivitet og behandle flere patien-
ter, herunder leve op til et produktivitetskrav
pa to procent arligt. Meraktivitetspuljer og
produktivitetskrav opstod som en reaktion pa
lange ventetider og utilstraekkelig udnyttelse
afressourcerne ogkapacitetenisygehusvese-

Figur 1: Udvikling i forhold til centrale negletal pa sundhedsomradet (2007 =indeks 100)
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net. Der blev samtidigindfert eget frit valg og
en raekke patientrettigheder i sygehusvese-
net. Og ud fra de opstillede kriterier har sty-
ringsmodellen veeret en succes. Produktivite-
ten er gget betydeligt, og ventetiderne er
reduceret markant. Fx er aktiviteten vokset
med 40 pct., og ventetiderne er faldet med 22
pct. iperioden 2007-2016, jf. figur 1.

Omdrejningspunktet for styringen af sund-
hedsvasenet har vaeret hospitalerne — og iser
styring baseret pa aktivitet og incitamenter.
Det har formentlig bidraget til den store stig-
ningiaktiviteten, men ogsa at fokus mere har
vaeret pa, hvad der foregar pa hospitalerne,
end at patientforlgbet fungerer samlet set.

Det vil sige, at der har veeret mindre fokus pa
andre dele af sundhedsvaesenet og andre sty-
ringsredskaber. Der har dog i de senere ar
veeret et stigende fokus pa kvalitet og effekt
og behovet for eget transparens i sundheds-
veesenet.

Nationale mal for sundhedsvaesnet

Der har ogsé efter kommunalreformen veret
diskussioner om styringen af sundhedsvese-
net, herunder de forskellige myndighedsni-
veauers rolle. Der var sédledes tale om et
mindre gennembrud”, da regeringen, Dan-
ske Regioner og KL i 2016 i feellesskab blev
enige om at fastleegge relativt fa og forplig-
tende nationale mal for sundhedsveaesenets
udvikling. De otte nationale mal eller pejle-
meerker har bidraget til en mere tydelig ret-
ning pa tveers af de forskellige parter og sek-
torer pa sundhedsomradet, jf. figur 2.

Under de otte mal er der fastsat godt 20 indi-
katorer (malepunkter), som viser udviklin-
gen over tid og pa tveers af myndigheder. Fi-
gur 3 viser de fire indikatorer for malet
”Forbedret overlevelse og patientsikkerhed”.

De nationale mal, der offentliggeres med
fast kadence, giver et samlet overblik over
udviklingen og tilstanden i sundhedsvese-

net. Der er dog fortsat udfordringer med at
fa data for omkostninger og effekt for hele
patientforlgbet — og der mangler veludvikle-
de indikatorer for kvaliteten i kommuner og
almen praksis.

Den samlede udvikling i sundhedsvaesenets
tilstand sével som forskelle mellem regioner
og kommuners prestationer er et godt
grundlag for overordnede politiske priorite-
ringer og dreftelser mellem stat og kommu-
ner/regioner i regi af skonomiforhandlinger-
ne. Samtidig kan de nationale mal — fx evnen
til at leve op til ventetids- eller kreeftgarantier
— med god mening oversettes til konkrete
malseetninger i de regionale budgetter. De
nationale mal nedbrydes pa relevant klinisk
niveau i regionerne med henblik pa at opna
lebende forbedringer og forbedre preaestatio-
nerne lokalt. Her bruges mere detaljerede re-
altidsdata, der skal anspore ledere og medar-
bejdere til at arbejde sammen om at forbedre
patientforlgbene og forbedre sig pa de kon-
krete indikatorer. Samtidig betyder patient-
rettighederne, at korte ventetider kan fast-
holdes, ogsa selvom der ikke er gkonomiske
incitamenter til meraktivitet.

Frasygdom tilsundhed

Fokus i fremtidens sundhedsveaesen ber vere
”sundhed” — ikke ”sygdom”. Det vil indebee-
re et betydeligt skifte i den made, vi anskuer
sundhedsveaesnet pa. Vi far ikke rad til kun at
fokusere pa sygdom og forst behandle pa-
tienten, nar sygdommen for alvor har udvik-
let sig. Derfor skal de fremtidige indsatser i
hgjere grad veere forebyggende og tvaergden-
de. Malet er, at borgerne skal opleve en sam-
menhaengende offentlig sektor.

Det forudsetter, at de mange akterer i det
danske sundhedsveasen arbejder endnu bed-
re sammen. Vi har nok varet vant til, at ud-
fordringer loses ved, at hver enkelt silo opti-
merer egne processer. Fremadrettet skal
sundhedsvasenet bedemmes pa kvaliteten
af det samlede forleb.
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Samarbejdet mellem kommuner og regioner
er en hovedoverskrift i ambitionen om et
mere sammenhangende sundhedsvaesen.
Samtidig er overgangen mellem sektorer ofte
der, det gar galt i sundhedsvaesenet. Svaret
pa det kan vere et mere forpligtende samar-
bejde mellem kommuner og regioner, herun-
der almen praksis, baseret pa, at kommuner-
ne og almen praksis i hegjere og mere
forpligtende grad kan traekke pa de speciali-
serede sundhedsfaglige kompetencer i regio-
nerne. Omvendt ber regionerne med det
overordnede ansvar for patienterne i hgjere
grad kunne stille krav til fx kommunernes
sundhedstilbud.

Sundhedsveaesenets ressourcer skal komme
borgerne til gode, og de skal maerke mindst
muligt til de forskellige myndigheds- og sek-
torgreenser. Der er tale om et felles ansvar.
Det kan man ikke regulere sig ud af. Det
kreever politisk og administrativt lederskab.
Hyvis det skal gverst pa dagsordenen, kan det
politiske lederskab forankres i Kontaktud-
valget, hvor borgmestre og regionsrad me-
des. Her kan de overordnede rammer for
samarbejdet meldes ud, herunder forvent-
ninger om, at man arbejder sammen om at
handtere de konkrete problemer, sa patienter
og borgere ikke kommer i klemme. Det kan
fx veere diskussioner om, hvem der skal be-
tale for hjeelpemidler, eller hvordan behand-
ling i eget hjem handteres og finansieres.
Samarbejdet kan baseres pa et subsidiari-
tetsprincip, hvor konkrete problemer soges
lost lokalt og administrativt, men at de i
modsat fald leftes op politisk, sa de ikke san-
der til i velmenende fagligheder eller kortsig-

tede ekonomiske hensyn — og sd problemer
med samarbejdet ender som et mere tydeligt
politisk ansvar for kommuner og region.

En mere sammenh@ngende indsats kraever
ogsad, at regionerne og hospitalerne redefine-
rer deres rolle og ser sig som en hjelpende
hand og livline for kommunerne. Personalet
i regionerne skal ikke veere last fast pa be-
stemte matrikler, men understgtte patienten
der, hvor behovet er.

Samtidig skal vi i langt hejere grad malrette
vores indsatser og gere dem datadrevne.
Sundhedsvesenet rummer bunkevis af data,
som skal bringes bedre i spil i forhold til at
udpege de befolkningsgrupper, der har saer-
lig risiko for at udvikle eller opleve forveer-
ring af deres sygdom. Vi ved fx, at den “tun-
geste” ene procent af borgerne i Danmark
traekker 30 pct. af sundhedsvaesnets samle-
de ressourcer. En stor del af disse borgere er
kronikere og ofte har andre problemer, der
koster i bade livskvalitet og offentlige res-
sourcer. Indsatserne rettet mod denne grup-
pe bliver ofte igangsat ukoordineret og for
sent. Det koster samlet samfundet enorme
ressourcer, og det taler for en ny og bredere
tilgang til denne gruppe. Her vil data for
hele patientforlgbet kunne dokumentere ef-
fekten af de forskellige indsatser, herunder
vil bedre brug af intelligente data og pree-
diktionsmodeller kunne bidrage til at iden-
tificere og forudsige, hvem der bliver kom-
mende ”storforbrugere”, sd& man kan satte
tidligere og mere koordineret ind i kommu-
ner og regioner.
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Bedre brug af data vil kunne drive foran-
dringerne i sundhedsvaesenet — herunder
sikre, at der lgbende leveres mere sundhed
for pengene. Et eksempel pa mere datadrevet
sundhed er forskellige regionale forseg med
sakaldt veerdibaseret styring, hvor fokus er
pa at levere mest mulig effekt for feerrest mu-
lige omkostninger, jf. boksen til hojre.

Data og digital teknologi skal ogsa gere, at vi
i hojere grad bringer sundhed ud i borgernes
hjem. I dag er udgangspunktet, at borgeren
kommer til sundhedsveaesenet. Fremover skal
vi vere bedre til at behandle patienterne
hjemme og understotte sundhedsvasenet di-
gitalt. Fx ved at flere ambulante kontroller og
kontakter til den praktiserende leege kan ud-
fores digitalt, sd patienten ikke skal bruge
ungdig tid pa transport. For mange zldre vil
det kunne skabe mere tryghed, hvis flere til-
bud kan ske i eget hjem elleri det lokale sund-
hedscenter. I Region Nordjylland er der fx la-
vet en malsaetning om at 1/3 af alle kontroller
skal ske digitalt inden 2020. Et digitalt sund-
hedsvaesen skal samtidig understotte en mere
behovsdifferentieret tilgang, hvor de, der selv
kan, skal klare mere, si ressourcerne i hgjere
grad malrettes dem, der kan mindre.

Fremtidens styring

I den kommende tid vil diskussionen om af-
lgseren for den nuveerende aktivitetssty-
ringsmodel tage fart. Hvad skal grundpiller-
ne i den fremtidige styring sa veere, og hvad
er den rigtige arbejdsdeling mellem det nati-
onale og lokale niveau? Helt overordnet vil
det veere hensigtsmeessigt for sundhedsvaese-
net, hvis staten bidrager med at satte de
overordnede pejlemerker for sundhedsveaese-
nets udvikling — som ogsé ligger relativt faste
pa den lange bane. Og dernaest ber der vere
en forventning om, at lokale og regionale po-
litikere, ledere og medarbejdere forer visio-
nerne ud i livet.

Der skal veere en erkendelse af, at det kraever
en fokuseret og vedholdende indsats, hvis vi
skal flytte noget. Den politiske diskussion
kan dermed i hgjere grad handle om ambiti-
onsniveauet inden for de gkonomiske ram-
mer, som aftales med regeringen. Og om kon-
sekvenser, hvis disse ikke realiseres. Der vil
naturligt nok veere storre vilje til armsleengde,
hvis man regionalt og lokalt kan fremvise
synlige resultater. Og maske kunne en tilgang
veere, at frihedsgraderne er sterst, der hvor
resultaterne er bedst — og at man iseer s@tter
ind, der hvor resultaterne udebliver.

Forsogmed veerdibaseret styring i Region Nordjylland
pahofte-kneeomradet

I Region Nordjylland er der igangsat forseg med veerdibaseret sty-
ring omKkring udskiftning af knae og hofter. De centrale succespara-
metre er her, at patienterne far en forbedret funktion og dermed bed-
re livskvalitet. Det indebaerer ogsa muligheden for at fortsaette pa
arbejdsmarkedet i de tilfeelde det er relevant. Med veerdibaseret
styring som redskab males ”succesen” pa, om patienten med den
tilbudte operation vil opleve et veesentligt loft i funktionsevne og
dermed livskvalitet.

Patientens oplevelse af behandlingen males via sakaldte ”patient-
rapporterede data (PRO). PRO-data kan blandt andet bruges til at
danne datamodeller, der kan forudsige de forventede resultater af

en operation. Det giver bade laege og patient et veesentligt bedre be-

slutningsgrundlag.

Et fortsat enske om effektiviseringer i sund-
hedsvaesenet sker bedst ved at lave en enkel
styrings- og finansieringsmodel, der rum-
mer muligheder for at teenke sundhed bredt,
populationsbaseret og langsigtet. Det gores
bedst ved at holde regioner og kommuner op
pa deres preestationer og den effekt, der ska-
bes for borgerne. Og det giver storst effekt,
hvis der gives rum til regionale og lokale for-
skelle — og plads til decentral ledelse og ejer-
skab til implementering af beslutningerne.

Fa overordnede krav ber modsvares af, at
sundhedsvasenet bliver hurtigere til at im-
plementere de aftalte mal, herunder pa tveers
mellem kommuner og regioner. Sundheds-
vaesenet skal leve op til standarder og ensar-
tethed der, hvor det giver bedre kvalitet. Men
en fremtidig styringsmodel skal ogsa give
plads til individualisering af patientforleb;
om det drejer sig om skraeddersyet behand-
ling eller forleb til borgere med mere kom-
plekse problemer. For det bliver nok i stigen-
de grad der, sundhedsvaesenet i fremtiden
skaber mest veerdi.

Overordnet ma ambitionen veere at opna
bred enighed om en styringsmodel, der kan
understotte det sundhedsvesen, vi gerne vil
have — og som vi har rad til i de kommende
ar. |
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