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Vil de nye sundhedsaftaler imellem
kommuner og regioner kunne tjene
deres formal?

Bureaukratisering og interessemodsa@tninger pd sundhedsomradet

Pd baggrund af et teoretisk baseret argument om, at de lovpakravede sundheds-
aftaler ikke kan forventes at lose snitfladeproblemer, hvor der er vasentlige in-
teresseforskelle imellem kommuner og regioner, er den empiriske ambition med
denne artikel at belyse, hvorvidt sidanne interesseforskelle kan konstateres. Pa
to udvalgte opgaveomrider inden for sundhedsomridet undersoges kommu-
ners og regioners interesser, og det sandsynliggeres, at der er ikke ubetydelige
interessemodsetninger parterne imellem. Dette sztter sporgsmailstegn ved, om
sundhedsaftalerne kan lose de snitfladeproblemer, der er pa sundhedsomradet,
givet den nuverende opgavefordeling imellem kommuner og regioner.

Kommunalreformen i 2007 har @ndret vasentligt pd opgavefordelingen
imellem kommuner og regioner pd sundhedsomridet. Blandt de vaesentligste
forandringer er, at kommunerne har fiet en storre rolle primart i forhold
til forebyggelse og genoptraning, og at finansieringen af regionernes hospi-
talsdrift er blevet delt imellem kommuner og stat. For at tage hejde for de
snitfladeproblemer og koordineringsbehov, der fortsat er imellem kommuner
og regioner pa omradet, har Folketinget i forbindelse med kommunalrefor-
men besluttet, at kommuner og regioner som noget nyt skal indgé politiske
sundhedsaftaler én gang i hver valgperiode.

Beslutningen om indferelsen af sundhedsaftaler er fulgt af specifikke lov-
givningsmessige krav til indholdet i aftalerne og faste procedurer for kom-
muner og regioners vedtagelse heraf, herunder krav om efterfolgende god-
kendelse i Sundhedsstyrelsen. Forstds bureaukratisering som en eget styring
igennem hierarki og generelle regler (Jakobsen, 2009: 7[??]), synes indferel-
sen af sundhedsaftaler at vaere et skoleeksempel herpd. Hvordan sundhedsaf-
talerne og hermed bureaukratiseringen vil fungere, forventes imidlertid at
afhznge af interessekonfigurationen hos de involverede parter. Arsagen er,
at aftalerne skal indgas ved enighed imellem kommuner og regioner, hvorfor
interessesammenfald imellem parterne ma forventes at veere af vaesentlig be-
tydning for, hvad der reelt set kan opnis aftaler omkring.

Det primare formil med denne artikel er at belyse, i hvilket omfang kom-
muner og regioners interesser pa de omrader, der er omfattet af sundhedsaf-
talerne, er modsatningsfyldte. En sddan analyse er vasentlig for at vurdere,
hvilke udfordringer sundhedsaftalerne stir over for. Endvidere kan artiklen
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bidrage til at belyse de s@rlige udfordringer, der er pa opgaveomrider, hvor
en decentralisering af kompetencer til kommuner og regioner og statens
bagvedliggende hierarkiske styring er kombineret med et krav til kommu-
ner og regioner om at samarbejde i netverkslignende fora. Denne serlige
organisationsform er ikke bare en nyskabelse pa sundhedsomradet, men er
med kommunalreformen tilsvarende indfoert pd blandt andet socialomrédet
og erhvervsomradet.

Artiklens opbygning

Som en konsekvens af meget detaljerede indholdsmessige krav til sundheds-
aftalerne og tilsvarende vidtrakkende krav for vedtagelsen heraf, argumen-
terer nedenstdende afsnit for, at de nyligt indferte sundhedsaftaler ikke kan
torventes at lose snitfladeproblemer, hvor der er interessemodsa@tninger imel-
lem kommuner og region. Pa baggrund af denne teoretiske pastand er forma-
let med de to felgende afsnit at belyse, hvorvidt der faktisk kan konstateres
interessemodsztninger parterne imellem. Dette gores ved forst at fremfore
teoretiske overvejelser om, hvilke interesser kommuner og regioner kan an-
tages at have og konkretisere disse pd udvalgte opgaveomrider, for heref-
ter at analysere et datamateriale bestiende af interviews med embedsmand
og politikere i udvalgte kommuner og regioner og hertil horende skriftlige
dokumenter fra de udvalgte aktorer. Det afsluttende afsnit konkluderer og
perspektiverer.

Handtering af snitfladeproblemer pd sundhedsomradet
Indforelsen af sundhedsaftaler er begrundet i, at der fortsat er snitfladeproble-
mer pd sundhedsomradet. Snitfladeproblemer opstar, hvor opgavevaretagelse
og -ansvar er overlappende imellem myndigheder, og hvor forudsztningen
for at skabe helhed i opgavelosningen er athangig af samarbejde imellem
forskellige aktorer. P4 sundhedsomridet er der flere patientforleb, der géir pé
tveers af kommuner og regioner. Eksempelvis nir en borger skal udskrives fra
et hospital og er afhengig af et efterfolgende kommunalt tilbud, eller nér et
hospital efter endt operation visiterer en borger til genoptrening, der efter-
folgende skal gennemfores hos og betales af kommunen.

De specifikke krav til sundbedsaftalerne

Med kommunalreformen er der i lovgivningen stillet krav til kommuner og
regioner om at koordinere deres indsats pd seks nermere definerede opgave-
omréder inden for sundhedsomradet. Disse omrader er udskrivningsforleb
for svage @®ldre patienter, indleggelsesforlob, genoptreningsomradet, hjal-
pemiddelomrédet, forebyggelse og sundhedsfremme og indsatsen for men-
nesker med sindslidelser. Koordineringen skal ske igennem politisk vedtagne

169



aftaler, de sikaldte sundhedsaftaler, og formélet er netop at sikre samordning
og sammenhang for de patientforleb, der gir pa tvars af myndigheder. Af-
talerne skal vedrere den kommunale sundhedssektor sivel som sygehuse og
praksissektor, som falder ind under regionernes ansvarsomrade. Hertil kom-
mer, at de indholdsmassige krav til aftalerne pa de enkelte aftaleomrader er
detaljerede og omfattende. Tabel 1 giver et overblik over de minimumskrav,
lovgivningen stiller til sundhedsaftalerne pa genoptreningsomradet og om-
ridet for udskrivning af svage ldre patienter.

Tabel 1. Indholdsmessige krav til sundhedsaftalerne pa to af de obligatoriske
seks aftaleomrider (BEK 414, 2006)

Aftaleomrader

Krav til indholdet pa de enkelte aftaleomrider

Udskrivnings-
forlab for svage,
zldre patienter

Aftalen skal beskrive folgende:

—

Hvordan parterne sﬂ%rer rettidig afklaring af den enkelte pa-
tients behov efter udskrivning fra sygehus, herunder koordi-
nering af udskrivningstidspunkt og udskrivningsbetingede
ydelser.

Hvordan parterne sikrer, at relevant information formidles
rettidigt til patienten og eventuelt parerende samt til den
praktiserende lzge, kommunen og andre relevante aktorer i
forbindelse med udskrivning, og at parterne er tilgengelige
for videre dialog og spergsmal fra patienten.

Hvordan parterne ved koordination af kapacitet mv. sikrer, at
patienterne kan udskrives fra sygehus hurtigst muligt efter, at
de er ferdigbehandlede.

Hvordan parterne folger op pé aftalen.

Genoptrenings-
omradet

Aftalen skal beskrive folgende:

Den arbejdsdeling, som er aftalt mellem regionen og kommu-
nerne i forhold til levering af genoptraning til patienter efter
udskrivning fra sygehus samt beskrivelse af arbejdsdeling
aftalt med tredje part.

Hvordan parterne sikrer kommunikation mellem sygehu-

set, den praktiserende lege og kommunen i forbindelse med
udskrivning fra sygehus af patienter med genoptreningsbehov.
Konkret skal aftalen fastlegge indholdet af en kontaktperson-
ordning.

. Hvordan parterne sikrer tilvejebringelse af det nadvendige

grundlag for kommunens vejledning om det frie valg af gen-
optreningssted.

Hvordan parterne gennem en lobende planlzgning og styring
af kapaciteten af genoptreningstilbud i regionen og kom-
munerne sikrer, at genoptraningen kan pabegyndes hurtigst
muligt efter udskrivning fra sygehuset.

Hvordan parterne folger op pa aftalen.
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Sundbedsaftalernes institutionelle design

Ud over de detaljerede og omfattende indholdsmassige krav til aftalerne
er sundhedsaftalerne ogsa kendetegnet ved en ganske sarlig institutionel
udformning, som forventes afgerende for, hvordan systemet virker. Ifolge
Scharpf (1997: 43ff) er szrligt tre forhold vigtige, ndr man skal forudsige
resultatet af et forhandlingsforlob som det, kommuner og regioner indgar
i: aktorsammensatningen, beslutningsreglen og den storre institutionelle
sammenhang som sundhedsaftalerne er indlejret i.

Aktorsammensetningen pa omridet

For enhver beslutningsproces er det afgorende, hvilke aktorer der inddrages
i arbejdet, idet aktorerne reprasenterer de interesser, der vil blive hort. Ved
at definere aktorsammensatningen er de institutionelle forhold, som i dette
tilfelde er de lovgivningsmeassige krav til sundhedsaftalerne, bestemmende
for, hvilke interesser der vil blive inddraget i samarbejdet, og hermed hvilket
konfliktniveau der vil veere i de pakrevede forhandlinger (Scharpf, 1997: kap.
4). Ifolge Tsebelis er det sarligt relevant at klargere, hvem der er forhand-
lingernes veto players, det vil sige, hvem der har beslutningskompetence og
potentielt set mulighed for at forhindre en aftaleindgaelse, fordi deres med-
virken og accept er pakrevet (2002: kap. 1 og 2). Sundhedsaftalernes veto
players er de enkelte regioner og kommuner — uden deres medvirken og ac-
cept kan en sundhedsaftale ikke indgas.

Ud over de enkelte veto players er Sundhedskoordinationsudvalget, som
er et lovpikraevet samarbejdsorgan, en vigtig aktor (L546, 2005). Sundheds-
koordinationsudvalget er sammensat af reprasentanter for regionen, kom-
munerne i regionen og praksissektoren,' og dets vasentligste opgave er at
udarbejde et generelt udkast til de sundhedsaftaler, regionen og de enkelte
kommuner efterfolgende skal indgé aftale omkring. Udvalget kan ikke treffe
beslutninger, idet kompetencen hertil i alle sammenhznge ligger i regions-
ridet og i de enkelte kommunalbestyrelser — altsd hos veto playerne — men
udvalget er dagsordenfastsettende i forhold til, hvad de enkelte kommuner
og regioner skal treffe beslutninger om.

Den krevende beslutningsregel

Det generelle udkast til sundhedsaftalen, som udarbejdes af Sundhedskoor-
dinationsudvalget i hver region, er et lovmassigt pdkrevet udgangspunkt for
forhandlingerne imellem regionen og de enkelte kommuner. Indgaelsen af
de generelle aftaler forudstter en hoj grad af enighed ikke kun imellem re-
gionen og den enkelte kommune, men ogsi kommunerne imellem. Arsagen
er, at kommunerne i regionen skal blive enige om at udpege kommunale re-
prasentanter til Sundhedskoordinationsudvalget (Bekendtgoarelse 414, 20006),
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hvorfor de forskellige kommunale interesser i regionen ma antages at vare
forholdsvist bredt reprasenteret.

Pi trods af at det generelle aftaleudkast ska/ vere udgangspunktet for de
efterfolgende forhandlinger imellem region og kommune, foregir selve afta-
leindgédelsen bilateralt, og det er siledes den enkelte kommune og regionen,
der forudsattes at vere enige. Som folge heraf bliver det i sidste ende ogsa
interessesammensatningen hos disse aktorer, der er afgorende for, hvilke af-
taler der kan indgas. Det generelle udkast til sundhedsaftaler kan dog vise sig
mere betydningsfuld, end man umiddelbart skulle tro. For at fi en fornem-
melse af, hvilken rolle det generelle udkast til aftalen spiller, er det nodven-
digt at kaste et blik pd den storre institutionelle sammenhang, som aftale-
indgdelsen foregdr i.

Den storre institutionelle sammenheng

Der er ingen tvivl om, at samarbejdet imellem kommuner henholdsvis kom-
muner og region pd sundhedsomradet finder sted i, hvad Scharpf har kaldt,
yhierarkiets skygge® (1997: kap. 9). Det er staten, der har besluttet, at samar-
bejdet skal finde sted, hvordan det skal finde sted, og hvad det skal omhandle.
Endvidere skal staten i form af Sundhedsstyrelsen godkende de aftaler, som
kommuner og regioner indgar. Statens bagvedliggende rolle skaber en for-
ventning om, at aktererne vil indgé sundhedsaftaler som pakravet — i hvert
fald pa papiret. Men det er langt fra sikkert, at truslen om statslig indblan-
ding er nok til at sikre reelle kompromiser og hermed en reel hindtering
af eventuelle uenigheder i aftalerne. Arsagen hertil er, at tilbagefaldsreglen
er uspecificeret (Ostrom, 1986: 12f). For hvad sker der, hvis parterne ikke
indgar aftaler — eller mere sandsynligt, hvad sker der, hvis aftalerne nok er
nedskrevne, men ikke ,tilfredsstillende i forhold til det tilsigtede resultat?
Det er uklart.

I tilfzelde hvor de nedskrevne aftaler ikke er tilfredsstillende, kan Sund-
hedsstyrelsen valge at tage affere eller at se stiltiende til. Og valger den at
tage affere, vil mulighederne ogsd her vare flere. En losning kunne vare
at henvise de stridende parter til det generelle udkast til sundhedsaftalen,
hvilket vil sikre staten en vis legitimitet og forankring i det lokale niveau. En
anden mulighed kunne veare, at staten selv s@tter noget i stedet, hvilket er
oplagt, hvis ej heller den generelle aftale anses for varende tilfredsstillende.
Som det fremgir, kan de kommunale og regionale parter ikke have nogen
klar forventning til, hvad Sundhedsstyrelsen vil gore, og derfor kan vesent-
lige interessemods@®tninger imellem dem heller ikke forventes at blive last
alene med henvisning til Sundhedsstyrelsens eventuelle indblanding.
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De vanskelige vilkdr for aftaleindgielse

De lovgivningsmassige krav til sundhedsaftalerne er detaljerede og omfat-
tende, og samtidig er det tydeligt, at aftalernes institutionelle design er krze-
vende. Der forudsxttes siledes enighed imellem de enkelte kommuner og
regionen ved aftaleindgdelsen, ligesom enighed imellem kommunerne i den
enkelte region vil vaere, om ikke en forudsatning, sa en klar fordel for kom-
munerne. Endeligt er det usikkert, hvilken rolle staten vil indtage ved util-
fredsstillende aftaler, og derfor kan hierarkiets skygge ikke i sig selv forventes
at fa parterne til at indgd reelle kompromisser, hvor interesseforskellene er
vasentlige. Pa baggrund af disse forhold er denne artikels overordnede teore-
tiske pdstand og udgangspunktet for den folgende empiriske analyse, at sund-
hedsaftalerne ikke loser snitfladeproblemer, nar der er vesentlige interesseforskelle
imellem kommuner og regioner.

Interesser set fra en teoretisk, en operationel

og en analysestrategisk vinkel

I forlengelse af ovenstiende teoretiske pdstand bliver det helt centrale em-
piriske sporgsmail, om der er interessemods@tninger imellem de involverede
aktorer. Formilet med dette afsnit er at introducere de typer af interesser,
som kommuner og regioner forventes at have. Dette vil indledningsvist ske
pé baggrund af nogle teoretiske overvejelser om interessetyper, hvorefter dis-
se gives et mere konkret indhold i forhold til de opgaveomrader, der udvelges
til nermere analyse. Afsnittets sidste del vil udvalge enheder til analysen pé
baggrund af, hvilke forhold der menes at pavirke de opstillede interesser.

Teoretiske overvejelser vedrorende interessetyper

Kommuner og regioner antages i det folgende at forfelge to typer af inte-
resser. For det forste vil de arbejde for at sikre en gunstig ekonomi i deres
organisation, og for det andet vil de forsege at sikre opgaver, der muligger
profilering og udvikling.

Ifolge Niskanen er budgetmaksimering en vasentlig interesse for enhver
offentlig organisation. For embedsmand vil storre budgetter vare forbundet
med storre prestige, flere frynsegoder, hojere lon, mere magt mv. (Niskanen,
1971: 38f), og for politikere forventes storre budgetter at blive fulgt af opbak-
ning fra interesseorganisationer og valgere, hvorimod besparelser vil blive
modt med modstand og mistillid. Som felge heraf antages savel politikere
som embedsmend at vere interesserede i at budgetmaksimere (Dunleavy,
1991: 156). Mere konkret forventes kommuner og regioner at ville have ak-
tiviteten for herved at oge deres budget, nir de har fuld budgetmassig dak-
ning for deres ageren, og tilsvarende at enske stadig flere opgaver, sdfremt
disse folges af flere midler. Omvendt vil kommuner og regioner kempe imod
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situationer, hvor de mister budgetkontrol og far péilagt udgifter og opgaver,
hvis omfang og sammens®tning de ikke selv kan styre. Ved indgdelsen af
sundhedsaftaler forventes kommuner og regioner siledes at soge at pavirke
aktiviteten og hermed skonomien i deres respektive organisationer.

Et andet hensyn, kommuner og regioner ma forventes at forfelge ved ind-
gaelsen af sundhedsaftaler, er placeringen af fagligt udfordrende opgaver i
eget regi. For embedsmand giver udviklingsopgaver storre udfordringer og
mere prestige end rutinemassige driftsopgaver, og for politikere kan sidanne
opgaver skabe en mulighed for profilering (Dunleavy, 1991: 200ff). De for-
skellige hensyn og interesser vil ikke i alle tilfzlde trakke i samme retning. I
nogle tilfelde vil et storre budget eksempelvis vaere ensbetydende med flere
rutinepragede opgaver og et storre ledelsesmassigt besver, hvorfor bud-
getmaksimering ikke kan forventes at vaere den eneste drivkraft (Dunleavy,
1991: 166). Kommuner og regioner har altsd ikke altid mulighed for at for-
folge begge interessetyper pd en og samme tid, men ma foretage en konkret
afvejning af, hvilken interesse der stir sterkest i den enkelte sag.

Den konkrete forstdelse af interesser pi udvalgte opgaveomrider

I forhold til at vurdere kommuner og regioners konkrete interesser er det
nodvendigt at dykke ned i de enkelte delomrader under sundhedsomradet,
idet en rzekke konkrete forhold har betydning for, hvordan de enkelte akto-
rers interesser krystalliserer sig i praksis. Artiklens analyse er gennemfort pd
genoptraeningsomridet og pd omradet for udskrivning af svage ®ldre patien-
ter. Omraderne er to af sundhedsaftalernes obligatoriske seks aftaleomrider
og er ulig hinanden, blandt andet hvad angar fordelingen af myndigheds-,
finansierings- og forsyningsansvar imellem regioner og kommuner. Som
folge heraf forventes interessesammensztningen hos regioner og kommuner
at variere. Pd begge omrader er forventningen dog, at der vil vare interes-
semodsatninger pa tvers af kommuner henholdsvis kommuner og regioner.
Er dette tilfzldet, vil vi kunne konstatere interesseforskelle pd nogle i lovgiv-
ningsmeassig forstand relativt forskellige opgaveomrider, hvilket vil under-
bygge tesen om, at sundhedsaftalerne star over for store udfordringer.

Udskrivning af svage eldre patienter

Behovet for koordination imellem sygehus, praktiserende lege og kommune
i forbindelse med udskrivning er de senere ar blevet storre. Arsagen er, at den
gennemsnitlige indleggelsestid pa sygehusene er faldet, og at kommuner og
praksissektor hermed har faet kortere tid til at forberede eventuelle efter-
folgende ydelser til patienter, der bliver udskrevet fra et sygehus. Nar kom-
muner og regioner indgar sundhedsaftaler er formalet derfor at sikre, at sy-
gehusets advisering om udskrivning og kommunens efterfolgende procedure
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for modtagelse af patienten er tilstraekkeligt koordineret, siledes at de kom-
munale ydelser i form af eksempelvis pleje, hjzlpemidler og boligendringer
er pd plads, nar patienten er klar til at komme hjem. En hensigtsmassig koor-
dinering menes afgorende for at undgé ventetider, tilbagefald og i verste fald
uhensigtsmassige genindleggelser (Sundhedsstyrelsen, 2006: 23f).

P3 et helt overordnet plan kan kommuner og regioner formentlig hurtigt
nd til enighed om, at patienter skal udskrives fra sygehusene, nér de er klar
hertil. Det er dog langt fra sikkert, at kommuners og regioners konkrete
interesser altid vil treekke i samme retning. I forhold til de ekonomiske inte-
resser er det eksempelvis sandsynligt, at parterne vil vere uenige om, hvor
lang en varslingsperiode, der skal opereres med. For kommunerne vil en lang
varslingsperiode, det vil sige en lang periode fra regionen erklerer en patient
terdigbehandlet, til kommunen skal sté klar med et tilbud, reducere behovet
for overskudskapacitet ved de kommunale tilbud, mens det for regionernes
vedkommende vil reducere fleksibiliteten og optage sengepladser til mindre
syge patienter.

Genoptrening

Vender vi blikket mod genoptreningsomradet er det vasentligt, at den nye
sundhedslov samler hovedansvaret for genoptrzningsopgaven hos kommu-
nerne. Som noget nyt har kommunerne faet ansvaret for genoptrening efter
udskrivning fra et hospital, mens genoptraning under indleggelse er forble-
vet et regionalt ansvar (dog med 70 pct. finansiering fra kommunerne). I for-
hold til sivel den almindelige som den specialiserede ambulante genoptrza-
ning er det fortsat sygehusene, der skal udarbejde genoptraningsplaner, nér
sygehuslaegen vurderer, at der er behov for genoptrening efter udskrivning.
Det er dog kommunerne, der har finansieringsopgaven, ligesom kommuner-
ne, for sd vidt angar den almindelige ambulante genoptrening, har ansvaret
for udferelsen af opgaven (L546, 2005).

Med de nye bestemmelser er sammenhangen imellem beslutnings- og fi-
nansieringsansvar svekket, og hermed er kommuner og regioners ansvars-
omrdder tettere forbundne, end de har varet tidligere. Serligt vil beslut-
ninger i regionen vedrerende tilbud om genoptrening have stor og direkte
effekt pa den efterfolgende pakrevede faglige og ekonomiske indsats i kom-
munerne, hvorfor der mi forventes at vare sterke interesser involveret i
samspillet. Pkonomisk set kan regionerne eksempelvis oge deres virke og
serviceniveauet i de leverede ydelser uden selv at skulle betale for det, hvilket
de umiddelbart — i modsatning til kommunerne — mé forventes vare interes-
serede i. Og som eksempel pa en faglig interesse kan n@vnes, at regionerne
her har en mulighed for at definere opgaver, der ikke forbindes med udvik-
ling og profilering vak fra deres portefolje ved at henvise til kommunerne,
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hvilket kommunen fagligt set kun kan forventes at vare interesseret i, hvis
det passer med de planer, de eventuelt selv har i forhold til at sikre udvikling
og profilering.

Bade pa genoptreningsomradet og pd omréidet for udskrivning af svage
@ldre patienter er det muligt, at de reprasenterede interesser ikke kun vari-
erer imellem kommuner og region, men ogsd indbyrdes imellem kommuner.
En undersogelse viser, at der er stor spredning i kommunernes indsatser og
hermed tilbudsstruktur pa forebyggelse og sundhedsfremmeomradet (KL og
COWTI, 2008: 43), hvilket sandsynligvis ogsa er tilfzldet pd genoptranings-
og udskrivningsomradet. I forlengelse heraf kommer, at kommunernes stor-
relse og demografi kan give dem forskellige muligheder for at agere. Sidanne
forhold vil naturligvis kunne give kommunerne varierende interesser, hvilket
skal afdekkes i den empiriske analyse.

Udveelgelse af analyseenbeder og analysestrategi

Da der ikke er umiddelbare grunde til at forvente vasentlige interessefor-
skelle imellem regioner, er dataindsamlingen foregdet i én region samt tre
kommuner beliggende i denne region. Denne udvelgelse har muliggjort en
sammenstilling af kommunernes interesser internt i regionen og en sammen-
ligning af kommunernes og regionens interesser. De tre kommuner er valgt,
sd der sikres variation pd kommunestorrelsen, som blandt andet menes at
pavirke den enkelte kommunes afhzngighed af andre kommuner og kommu-
nens tilbudsstruktur. De kommuner, der indgdr i analysen, har indbyggertal
pa ca. 40.000, ca. 80.000 og ca. 300.000, og er Favrskov, Horsens og Arhus
kommuner, der alle ligger i Region Midtjylland.’

To typer af data skal bidrage til at afdekke, i hvilken grad der er interes-
seforskelle imellem de forskellige grupper af aktorer. For det forste er der for
hver aktor gennemfort interviews med en embedsmand og en politiker, som
er udvalgt pd baggrund af deres tztte involvering i udarbejdelsen af sund-
hedsaftalerne pd henholdsvis administrativt og politisk niveau. Samlet set har
dette resulteret i otte interviews af en varighed pa i alt syv timer og et trans-
skriberet interviewmateriale pa godt 130 sider. Herudover er der for hver ak-
tor indsamlet skriftlige materialer af interesse for analysen fra perioden 2007
til 2008. Dette materiale bestar af orienteringer om sundhedsaftalerne til
byrad og regionsrad og af beslutningsreferater fra meder i byrad, i regionsrad
og i Sundhedskoordinationsudvalget.’

Interviewene og de skriftlige materialer er analyseret i to skridt. For det
forste er data kodet systematisk ved hjelp af computerprogrammet NVivo
ud fra en rekke teoretisk funderede kategorier, som eksempelvis ,variation
i kommunale interesser” og ,ekonomiske interesser i forbindelse med gen-
optrening”“. For det andet er svarene fra de forskellige aktorer blevet sam-
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menlignet, og det er sikret, at alle udtalelser og skriftligt materiale af relevans
for de aktuelle emner er omfattet. I de tabeller, der fremgér af nedenstiende
analyse, er de benyttede udtalelser koncentreret, siledes at overblikket beva-
res. Tabellerne viser hermed ikke samtlige udtalelser, men det er sogt sikret,
at alle relevante tendenser i materialet er med.

Analyse af kommuner og regioners interesser pa sundhedsomradet
Umiddelbart synes sundhedsaftalerne at st over for hirde odds. Ikke alene
ved vi, at de specifikke krav til sundhedsaftalerne er detaljerede, og at det
institutionelle design kan vanskeliggore aftaleindgielse pd omrider preget
af interessemodsztning. Det er ogsd forventeligt, at der faktisk er interes-
semodsatninger pa de udvalgte opgaveomrader. De folgende afsnit belyser,
hvorvidt denne forventning afspejler sig i de indsamlede data.

Afsnittet er opbygget siledes, at den forste del omhandler forholdet imel-
lem kommuner og regioner, og det empiriske materiale sandsynligger her, at
der er interessemodsatninger pa de udvalgte opgaveomrader. Endvidere viser
det sig savel i de gennemforte interviews som i de skriftlige dokumenter, at
det sarligt er i forhold til de skonomiske spergsmal, at interessemodsatnin-
gerne bliver tydelige. Afsnittets naste del vedrorer forholdet kommunerne
imellem, og det er tydeligt, at interviewpersonerne her ser langt ferre inte-
ressemodsztninger. Karakteristika ved den enkelte kommune menes ikke at
have vasentlig betydning for, hvilke interesser kommunen har, men kommu-
nerne finder det dog vigtigt, at der ogsd fremover levnes rum for forskellige
kommunalpolitiske prioriteringer. Afsluttende opsummeres de empiriske re-
sultater og gyldigheden heraf diskuteres, blandt andet set i lyset af at flere in-
terviewpersoner understreger, at der i regionen er gode samarbejdsrelationer
og en vilje til at overkomme de interessemods@tninger, der kan konstateres.

Okonomiske og faglige interesser hos kommuner og regioner

Det forste indtryk, man fir ved gennemlasningen af interviewmaterialet, er,
at alle interviewpersoner tenker i sivel faglighed som ekonomi. Betoningen
af, hvor vigtige de forskellige aspekter ved en problemstilling er, varierer,
men alle hafter sig ved bade de faglige og de ekonomiske udfordringer. Ge-
nerelt er der en tendens til, at jo mere opmearksomme interviewpersonerne er
pa de skonomiske spargsmal, jo flere interessemodsatninger og udfordringer
for samarbejdet ser de.

Interesser vedrorende udskrivning af svage eldre patienter

Der er fire temaer, der gir igen i datamaterialet vedrerende udskrivning af
svage ®ldre patienter: fastsettelsen af varslingsfrister ved udskrivning, tilbud
og finansiering af tilbud til grdzonepatienter, vurderingen af hvornér en pa-
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tient er ferdigbehandlet, og spergsmalet om, om der sker en opgaveglidning
fra regioner til kommuner. Der kan identificeres skonomiske og faglige in-
teresser i forhold til alle temaer. Hvor de okonomiske interesser kredser om,
hvem af parterne, der skal betale for hvad, vedrerer de faglige interesser i hoj
grad spergsmalet om, hvilke kompetencer der er og skal vere i kommunerne
fremadrettet.

Spergsmalet om, hvornér en patient er ferdigbehandlet, er diskuteret i alle
interviews og kan anskues fra meget forskellige vinkler. Ferdigbehandlings-
vurderingen kan péd den ene side opfattes som noget objektivt legefagligt,
mens den pd den anden side kan betragtes som et parameter, som regionerne
har mulighed for at skrue op og ned pa. Hvor de regionale interviewpersoner
primert er fortalere for, at vurderingen er objektiv, er der stor variation i,
hvordan kommunerne ser pa sagen. Embedsmanden i Horsens Kommune
understreger i lighed med regionen en tro p4, at legerne ikke tenker i kas-
ser og derfor ikke tager andre hensyn end de rent legetaglige ved de kon-
krete vurderinger af patienter, mens reprasentanterne fra Arhus og Favr-

Tubel 2. Udtalelser om opgaveglidning fra regioner til kommuner som folge
af stadig tidligere udskrivning

opstir hele tiden nye behandlings-
metoder — nye patienter kommer
ind, mens andet glider ud. Det er
en never ending story.

Det her bliver ikke den sidste
sparerunde, vi kommer igennem.
P4 et tidspunkt er der mere [der
skal legges ud].

Okonomi Faglighed
Kommunale | Har vi fdet pengene med til det, Man er ikke nodvendigvis darli-
udtalelser eller sender regionerne sorteper gere, fordi man bliver udskrevet
over til os? Sender de opgaver tidligere — operationsteknikkerne
over til os, som vitterligt 13 hos i dag er bedre. Men vi vil folge
dem? det tzt og se, om det fir nogen
konsekvenser.
Det er blevet reaktualiseret med
sparerunden, hvor konsekvensen | Er de patienter, vi fir, darligere,
bliver nedlagte sengepladser og end de var for, bliver de mere ple-
oget ambulant behandling. Vi jekrevende, og er det nogle andre
har et stort fokus pa risikoen for | kompetencer, vores hjemmesyge-
opgaveglidning i det her. plejerske skal kunne i lobet af en
kort arrakke?
Regionale Okonomien er et af stridssporgs- | Vi ber sette et arbejde i gang,
udtalelser malene, sidan er det. Men der hvor vi sperger erfarne interne

medicinere, som har set ting glide
ud over de seneste ti 4r, om, hvad
der bliver det nzste. Det kan vi
lige sd godt forberede os og hinan-
den pa.
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skov kommuner i hojere grad opfatter ferdigbehandlingsvurderingen som
noget, legerne bevidst kan skrue pé. Idet kommuner skal aflegge betaling pr.
sengedag for patienter, der er erkleret ferdigbehandlede, dbner netop denne
opfattelse op for en gkonomisk interessemodsztning imellem regionen og
kommunerne pd omridet.

I forlengelse af diskussionerne om ferdigbehandlingskriterierne kom der
i hovedparten af interviewene ogsé en diskussion af opgaveglidning. Hvor
diskussionen om fardigbehandlingskriterierne i hej grad knyttede sig til
vurderingen af den enkelte patient, knytter diskussionen om opgaveglidning
sig 1 hojere grad til planlagte eller systematiske flytninger af opgaver fra en
myndighed til en anden —i dette tilfelde om flytning af opgaver fra regionen
til kommunerne. Hos savel kommuner som region afspejler udtalelserne en
opfattelse af, at patienter ikke skal ligge pa sygehusene, hvis de kan behandles
i nermiljoet — eventuelt bade bedre og billigere. Der er tilsvarende hos begge
parter en erkendelse af, at patienter ikke nedvendigvis er darligere, fordi de
bliver udskrevet tidligere, idet operationsteknikkerne udvikler sig lobende.
Sporgsmalet eller interessemods@tningen gir derfor alene pé, om de opga-
ver, regionerne sender videre, reelt set er blevet tungere, og om man i denne
forbindelse har fiet lavet den skonomiske overdragelsesforretning korrekt.
Dette forhold sztter kommunerne sporgsmélstegn ved.

Tabel 2 samler hovedtendenserne i de forskellige udtalelser om opga-
veglidning. Der skal gores opmarksom pa, at spergsmalet ikke oprindeligt
var medtenkt i den benyttede interviewguide, og at det siledes er et emne,
som interviewpersonerne selv har bragt pé banen. Dette forhold indikerer,
at der er tale om en ikke uvasentlig interessemods@tning, pa trods af at den
ikke bliver nzvnt i samtlige interviews.

De eksempler, der bliver nzvnt pd opgaveglidning, knytter sig til psykia-
trien, ®ldre medicinske patienter og forstegangsfodende. Som ovenstiende
viser, er det for kommunerne et dbent spergsmal, om opgaveglidningen bor
ske, om kommunerne er blevet skonomisk kompenseret, og hvilke konse-
kvenser en opgaveglidning vil fi. Udtalelserne fra regionen synes snarere at
have en lobende opgaveglidning som en naturlig forudsetning, og fokus er
pé forberedelsen af den nzste belge, si denne kommer til at ske sa glat som
muligt. I forhold til den faglige forberedelse af kompetencer hos kommu-
nerne, synes der ikke at vare en interessemodsatning imellem kommunerne
og regionen, idet kommunerne ogsd er meget optaget af at fi rustet deres
personale i tide.

Tet knyttet til spargsmailet om den ferdigbehandlede patient, er ogsa
sporgsmalet om, hvilke varslingsfrister der skal benyttes, nir regioner hjem-
sender patienter. Dette emne har fyldt en del i samtalerne med embedsmaen-
dene, mens politikerne har vaeret mindre opmarksomme pa det, og det er da
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ogsa et sporgsmil af mere administrativ karakter. Pd dette omréde er der for-
skellig praksis pd tvers af kommuner og hospitaler. Nogle steder diskuterer
man, hvor lange varslingsfristerne skal vere for forskellige patientgrupper og
opererer med forskellige frister for patienter med eksempelvis komplicerede
og ukomplicerede forlob. Andre steder ensker man en vardibaseret tilgang,
hvor fokus er pé fleksibilitet og samarbejde, og holdningen er, at varslingen
skal ske ,,i tide“ — netop for at undga faste og rigide regler. I forhold til vars-
lingsfrister synes der altsd ikke at veere en tendens til, at kommunerne in-
teressemessigt stdr samlet pd den ene side og regionen pd den anden. Dog
synes der at vare en generel faglig interessemodsatning vedrorende patienter
med meget korte hospitalsforlob. Szrligt i Arhus Kommune gives der udtryk
for, at de forleb, der er vanskeligst at hindtere, ikke nedvendigvis er de mest
komplicerede sager, men derimod de sager, hvor der ikke har veret den for-
nedne tid til at forberede modtagelsen af patienten. En holdning, der ikke
harmonere med regionens eksplicitte enske om, at hospitaler med akutfunk-
tioner i hgjere grad end i dag skal kunne sende patienter direkte videre til det
kommunale system. Regionens vurdering er da ogsd, at kommunerne ikke i
gjeblikket vil kunne hindtere en sddan praksis, men at det er noget af det, de
skal kunne i fremtiden.

Endeligt er der i interviewene i forhold til udskrivningsspergsmalet en dis-
kussion om tilbud og finansieringen af tilbud til grazonepatienter. Det drejer
sig eksempelvis om patienter, som potentielt kan komme hurtigere hjem fra
hospitalet, hvis der bliver oprettet mere specialiserede tilbud i kommunen,
end det man ellers ville have. I det skriftlige materiale fra Region Midtjylland
fremgér det, at Region Midtjylland har meddelt kommunerne, at tidligere
indgdede fallesaftaler, der omhandler opgaver, som efter kommunalrefor-
men mé betragtes som kommunale, generelt opsiges. Dette synes at traekke
i en anden retning, end den kommunerne onsker. Serligt reprasentanterne
fra Horsens og Arhus kommuner udtrykker onske om felles losninger og
delt finansiering af tilbud til grazonepatienter. I denne forbindelse bliver den
manglende okonomiske gulerod for kommunerne til pd egen hind at sette
noget i stedet fremhavet som begrundelse for, at regionen ma og bor vare
med i finansieringen. Pd dette omride er det siledes en okonomisk interesse-
modsztning, der synes at bremse etableringen af nye tiltag og losninger, sna-
rere end det er holdningen til, hvad der ville vare fagligt interessant og hen-
sigtsmassigt, og hvor man vil kunne supplere hinanden til det felles bedste.

Interesser vedrorende genoptreningsomridet

P3 genoptraeningsomradet synes parterne at vaere enige om, at adskillelsen af
beslutnings- og finansieringsansvar hos henholdsvis region og kommuner er
et grundvilkar, som dérligt kan andet end at skabe interessemodsztninger og
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mistillid parterne imellem. De tre kommuner og regionen fremhaver alle,
at der er brugt meget tid pd at tale om dette grundvilkér. At adskillelsen af
beslutnings- og finansieringsansvaret og konsekvenserne heraf har varet et
vasentligt emne for parterne pa dette omrade, fremgar ogsd af de skriftlige
dokumenter pd omradet.

Det emne, der har fyldt mest i interviewene, og som ogsa hyppigt er at
finde i det skriftlige materiale, er spergsmilet om, hvor den rette balance
imellem almindelig og specialiseret ambulant genoptrzning ligger. Sporgs-
malet har for bide regionen og kommunerne haft en faglig og en skonomisk
dimension og har féiet stor opmarksomhed, fordi der pd tvers af hospita-
ler har varet relativt store forskelle i praksis pd omridet. Umiddelbart synes
kommuner og region at vare enige om, at der bor vre en vis ensartethed pa
tveers af hospitaler med hensyn til, hvordan forskellige patientgrupper be-
handles. Enigheden synes dog at ophere, nar det skal fastlegges, hvor stor
(den ensartede) mangde af almindelig henholdsvis specialiseret ambulant
genoptraning skal vare. Favrskov og Arhus kommuner fremforer i denne
forbindelse et skonomisk argument om, at de gerne ser mere genoptrening
lagt ud i eget regi, idet de gerne vil have indflydelse pé opgaven, nar det al-
ligevel er dem, der skal finansiere den. Pd dette punkt ngjes regionen med at
gore opmerksom pa, at de er bevidste om, at kommunerne mener, at andelen
af specialiseret ambulant genoptrazning er hej, og at den nok ber falde lidt.

Pi den faglige side synes regionen og kommunerne at vare enige om drsa-
gerne til, at der stadig er en hej andel specialiseret ambulant genoptrening.
Saledes peger begge parter pa, at der formentlig blandt nogle hospitalsleger
ikke har veret tillid til kvaliteten i de kommunale tilbud. Hvorvidt der hos
de regionale interviewpersoner er en holdning om, at kommunerne fagligt
set faktisk kan klare flere opgaver, end de modtager i dag, er usikkert ud fra
interviewene, men det tyder pa, at kommunerne foler sig i stand til at lofte
mere. Dog er der en erkendelse af, at der ogsa er graenser for, hvor speciali-
seret den kommunale opgavelosning kan blive. Tabel 3 samler hovedtenden-
serne 1 de forskellige udtalelser om almindelig kontra specialiseret ambulant
genoptraning.

Som udleber af diskussionen om balancen imellem almindelig og specia-
liseret ambulant genoptrening, har kommunerne i Region Midtjylland og
regionen varet enige om at nedsztte en arbejdsgruppe med ekstern bistand
med henblik pd at gennemfore undersogelser og udredninger af genoptre-
ningsomradet. Endvidere har der varet enighed om at udarbejde et snitfla-
dekatalog, der beskriver, hvilke behandlinger der typisk skal folges af den
ene og den anden type genoptrening. At disse tiltag har veret nodvendige
vidner pd den ene side om interessemods@tninger imellem parterne, idet man
ikke uden sidanne tiltag har kunnet na frem til en praksis, som begge parter
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Tubel 3. Udtalelser om andelen af almindelig henholdsvis specialiseret ambu-
lant genoptrening

Okonomiske hensyn Faglige hensyn
Kommunale | Problemet har veret, at vi ikke Kommuner og hospitaler har
udtalelser havde nogen baseline og ikke vid- | skullet leere hinanden at kende.
ste, hvor omkring udgiftsniveauet | Hospitalerne har skullet turde
til genoptraning ligger. Jeg tror, | give slip pa deres patienter og tro
at det har veeret med til at skabe pa, at vi faktisk godt kan varetage
mistillid parterne imellem. det i kommunerne.
Den samme type operation bliver | Det, der bedst varetages pa hospi-
pa ét hospital fulgt af specialiseret | talet, skal selvfolgelig blive der.
genoptrzning og pa et andet af Der er ogsa granser for, hvor
almindelig genoptraning — det specialiseret den kommunale
kan ikke vare rigtigt. institution kan vare.
Det, der ikke behover at blive lost
pé et hospital, kan vi med fordel
klare i vores egen organisation.
Eftersom det er os, der betaler for
det, vil vi gerne styre det mere di-
rekte og selv varetage opgaven.
Regionale Det er hospitalslegen, der be- Vi har haft eksempler pa ho-
udtalelser stemmer typen af genoptrening | spitalsleger, der vurderede den
ved at sette et kryds i et skema, og | kommunale genoptrening si
pa den made kan han give sig selv | darlig, at de ville vaelge speciali-
arbejde pé en andens regning. Det | seret genoptraning, og der er vi
har vi haft rigtig meget snak om | nodt til at sige til legerne, at de
frem og tilbage. ikke skal vurdere de kommunale
tilbud, men alene behovet ud fra
Andelen af specialiseret genoptra- | patienten.
ning skal helst falde lidt — ellers er
der nogen, der stiller sporgsmal.
Kommunerne synes, at andelen er
for hej.

har kunnet bakke op omkring. P4 den anden side set fremhaver parterne, at
netop det, at de har kunnet blive enige om et snitfladekatalog, er et eksempel
pa, at man forseger at tage hind om de interessemodsztninger, der er.

At domme pd de gennemforte interviews, skal det endeligt nevnes, at den
samlede mengde af genoptrening ikke synes at have optaget parterne si me-
get som umiddelbart forventet. Interviewpersonerne har siledes fokuseret
mindre pd dette emne end péd sporgsmalet om fordelingen af genoptrening
pa almindelig og specialiseret genoptraning. Den arbejdsgruppe, der er ned-
sat for at undersoge omridet, har dog, ud over at se péd fordelingen af genop-
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traeningsindsatser ogsa fiet til opgave at undersoge, om der er sket ndrin-
ger i genoptraningsindsatsen i form af eget aktivitet og egede udgifter efter
reformens ikrafttraeden. T flere dokumenter fra Arhus Kommune understre-
ges det da ogsa, at det ikke har varet hensigten med den anderledes opgave-
fordeling pd genoptreningsomradet, at serviceniveauet skal haves i forhold
til niveauet for kommunalreformen. Pd denne baggrund mi mangden af den
samlede genoptrzningsindsats ogsé siges at vare et interessemodsztnings-
torhold parterne imellem, der igen primzrt er skonomisk begrundet, om end
det synes at fylde mindre i bevidstheden hos interviewpersonerne.

Forskelle i kommunale interesser

Hvor interviewpersonerne kan navne flere eksempler pa interessemodsat-
ninger imellem region og kommuner, er situationen en anden, nir intervie-
wene drejer ind pd samarbejdet imellem kommuner. Sével de kommunale
politikere som de kommunale embedsmand giver udtryk for, at interesse-
modsetninger kommunerne imellem er i, og at samarbejdet generelt er pro-
blemfrit. Interviewpersonerne afviser endvidere, at der er bestemte karakte-
ristika ved de enkelte kommuner som eksempelvis kommunestorrelse, der
skulle have vasentlig betydning for, hvilke interesser kommunerne har. Flere
interviewpersoner fra sdvel kommuner som region understreger dog, at det
gor en forskel, hvilket eller hvilke hospitaler den enkelte kommune er til-
knyttet. Arsagen er, at hospitalernes ydelser pi nogle opgaveomrader vari-
erer, eksempelvis er der forskel pd, hvilke udgdende funktioner de enkelte
hospitaler tilbyder, og hermed vil ogsd kravene eller behovene i forhold til
den kommunale indsats variere. Interviewpersonerne mener ikke, at disse va-
riationer stdr i vejen for samarbejdet imellem kommunerne generelt, idet de
forskelle, der er knyttet til de enkelte hospitaler, typisk vedrerer nogle meget
konkrete tilbud og praksisser, der kan hindteres i forbindelse med indgéelsen
af de bilaterale aftaler.

Ud over den generelle enighed om, at interessemods@tningerne imellem
kommunerne er fi, er der nogle af de kommunale interviewpersoner, der un-
derstreger vigtigheden af, at der i samarbejdet levnes plads til kommunal-
politiske prioriteringer. Der gores siledes opmarksom p4, at politikerne er
vant til og ensker at skulle prioritere de politiske emner, hvilket ogsa vil vere
tilfeldet pa sundhedsomridet. Som folge heraf er der ikke tale om 19 kom-
muner med identiske ensker og krav, ej heller selvom de objektive forhold
ikke nedvendigvis betinger store forskelle.

Gyldigheden af de empiriske resultater

De to foregéende afsnit indikerer, at der pd de undersogte opgaveomrader
er betydelige interessemodsatninger. Dette gelder primert i forholdet mel-
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lem kommuner og region, og i langt mindre grad for forholdet kommunerne
imellem. Interessemodsztningerne synes szrligt at opstd i forbindelse med
okonomiske forhold, hvor parterne i hgjere grad synes enige om, hvordan de
faglige snitflader kan handteres, og hvordan man bedst supplerer hinanden.
De interessemodsztninger, der kan konstateres, synes endvidere at vere af
vasentlig betydning. Spergsmélet om, hvornar en patient er ferdigbehand-
let, eller hvor gransen imellem almindelig og specialiseret genoptrening skal
drages, vedrerer forholdsvis grundleggende ting inden for de aktuelle opga-
veomrader. Det er siledes sporgsmil, som parterne gerne skal finde et kom-
promis omkring, siledes at der kan skabes en klar arbejdsdeling og en fzlles
forstielse omkring de enkelte aktorers ansvarsomréder.

I lyset af de interessemodsztninger, der pipeges imellem kommuner og
regioner pa de undersogte opgaveomrader, er det bemzrkelsesvardigt, at in-
terviewpersonerne generelt omtaler samarbejdet parterne imellem i relativt
positive vendinger. Alle anser dialogen imellem parterne for verende vigtigt,
og flere understreger, at der i Region Midtjylland er en kultur for og en vilje
til at samarbejde — ogsd pd omrader praget af interessemods@tninger. Der
er ingen af interviewpersonerne, der afviser eksistensen af interessemodsat-
ninger, men flere af dem gor opmarksom pd, at man i regionen er niet langt
i forhold til at overkomme disse. Hvorvidt dette faktisk er tilfzeldet kan dog
ikke vurderes ud fra det foreliggende materiale.

Konklusion

Med udgangspunkt i en gennemgang af de detaljerede indholdsmassige krav
til sundhedsaftalerne og en beskrivelse af aftalernes institutionelle design,
har denne artikel argumenteret teoretisk for, at sundhedsaftalerne ikke kan
forventes at lose snitfladeproblemer, nér der er vasentlige interesseforskelle
imellem kommuner og regioner. De vasentligste drsager er, at de detaljerede
aftaler skal indgés ved enighed imellem den enkelte kommune og regionen,
og at hierarkiets skygge ikke kan forventes at vaere sterk nok til at fa parterne
til at indgd kompromisser ved uenigheder. P4 baggrund af dette teoretiske
argument, har den empiriske ambition med artiklen veret at belyse, om kom-
muner og regioners interesser pd de omrader, der er omfattet af sundhedsaf-
talerne, faktisk er mods@tningsfyldte.

Den empiriske analyse indikerer, at der er interessemods@tninger imellem
kommuner og regioner pd de to undersogte opgaveomrader, genoptrenings-
omridet og omrddet for udskrivning af svage ldre patienter. Interessemod-
setningerne synes szrligt at opstd i forbindelse med ekonomiske forhold,
hvor parterne i hojere grad synes enige om, hvordan de faglige snitflader
kan hindteres. Med den gennemforte undersogelse er der siledes fundet in-
teressemodsatninger pd nogle i lovgivningsmassig forstand relativt forskel-
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lige opgaveomrider, og der er ingen grund til at forvente, at et tilsvarende
meonster ikke ogsa skulle gore sig geldende pd de fire ovrige obligatoriske
aftaleomréder.

Pi udskrivningsomradet har interessemods@tningerne omhandlet vars-
lingsfrister ved udskrivning, tilbud til grazonepatienter, vurderingen af
hvorndr en patient er ferdigbehandlet, og risikoen for opgaveglidning fra
regioner til kommuner. P4 genoptraeningsomridet er det primert balancen
imellem almindelig og specialiseret ambulant genoptraning, der har varet i
fokus, omend den samlede mangde af genoptraning ogsd ma siges at vare et
tema. For samtlige emner synes det rimeligt at konkludere, at der er tale om
centrale problemstillinger netop i forhold til at hdndtere snitfladeproblemer,
hvor patientforleb gir pa tvers af kommuner og regioner.

Vender vi blikket imod kommunerne isoleret set, synes der ikke her at vaere
sd store interessemodsetninger. Umiddelbart tyder dette godt i forhold til
den nye organisatoriske indretning, der er skabt pa sundhedsomradet, med
krav om samarbejde i netvarkslignende fora. Det er dog vasentligt at vare
opmerksom p4, at der pa sundhedsomradet, i mods@tning til andre omrader
hvor en tilsvarende struktur er indfort, i sidste ende er tale om bilaterale afta-
ler. Det betyder, at eventuelle interessemodsatninger kommunerne imellem i
et vist omfang kan hindteres i de individuelle aftaler og derfor ikke behover
at genere det ovrige samarbejde pd omradet. Netop af denne drsag ber man
vare varsom med at generalisere den optimistiske vurdering af kommunalt
interessesammentfald til andre opgaveomrider, hvor et mere forpligtende
samarbejde imellem kommuner skal finde sted. Dette gelder eksempelvis ved
indgéelsen af de sociale rammeaftaler.

Med denne artikel er det blevet tydeligt, at der er interessemods@tninger
imellem kommuner og regioner pa de indsatsomréder, der berores af sund-
hedsaftalerne, og at aftalerne hermed star over for betydelige udfordringer.
Det er imidlertid stadig et dbent spergsmdl, hvilken kvalitet de indgdede
sundhedsaftaler faktisk har: Er aftalerne udtryk for reelle kompromisser
imellem kommuner og regioner, eller slir de papegede interessemodsztnin-
ger igennem med fuld kraft i de sundhedsaftaler, der er indsendt til og nu i
anden omgang godkendt af Sundhedsstyrelsen? Dette sporgsmal giver denne
artikel ikke det endelige svar pa. En reel vurdering af den bureaukratise-
ring, der er sket pd sundhedsomrédet, forudsatter siledes flere undersogel-
ser, blandt andet af de indgéede aftaler. Hvis parterne med sundhedsaftaler
faktisk er i stand til at handtere snitfladeproblemerne og hermed lofte sig
op over de pipegede interessemodsztninger, kan det organisatoriske sez-up —
uanset omfang — vere ganske hensigtsmassigt. Artiklen har dog argumente-
ret for, at dette ikke umiddelbart kan forventes, og holder denne forventning
stik, synes det bedre at @ndre den opgavefordeling, som kommunalreformen
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har skabt pd sundhedsomridet, og sdledes reducere antallet af snitfladepro-
blemer pa szrligt konfliktfyldte omrader. Et sidant tiltag synes foreneligt
med de generelle overvejelser og anbefalinger, som Strukturkommissionen
fremforte i sine rapporter i forbindelse med kommunalreformens tilblivelse
(se eksempelvis Strukturkommissionen, 2004: 14).

Noter

1. Den nzrmere sammensatning af udvalget kan aftales imellem regionsré-
det og kommunekontaktradet i regionen, men hvor ikke andet aftales, bestar
udvalget af tre medlemmer udpeget af regionsridet, fem medlemmer udpeget
af kommunekontaktridet i regionen og to medlemmer udpeget af praksisud-
valget for almen praksis i regionen (Bekendtgorelse 414, 2000).

2. Den gennemsnitlige kommunestorrelse efter kommunalreformen er pa
55.000 indbyggere.

3. Det indsamlede materiale er tilgengeligt ved henvendelse til forfatteren.
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