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Koordination 1 sundhedssektoren
— muligheder og udfordringer ved en
ansvarligholdelse af aktorerne

Inden for sundhedsomradet er det nedvendigt med en hej grad af koordination mellem
kommuner, regioner og almen praksis, f.eks. i &ldre medicinske patienters behandlingsforleb.
I artiklen analyseres, hvordan en ansvarligholdelse af aktererne kan fremme en koordination

pa omradet.
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Introduktion

I denne artikel anlseegges et nyt perspektiv pa koordination i
sundhedssektoren, hvor der tages udgangspunkt i den interna-
tionale debat om »accountability« eller »ansvarligholdelse«. Med
dette perspektiv szttes fokus pa ansvarlighedsrelationer mellem
forskellige offentlige akterer, og vi haevder, at dette perspektiv
er saerligt relevant, nar man ser pa tvergdende offentlige orga-
niseringsformer pa komplekse omrader sdsom sundhedsomra-
det. Det grundleggende spergsmal for artiklen bliver dermed:
hvordan er ansvarlighedsrelationer organiseret, og hvordan kan
de justeres for at fremme koordinering af sundhedsydelser,
som leveres af aktorer fra forskellige sektorer og organisationer?
Vi ensker at undersoge, om nye ansvarligholdelsesstrukturer er
opstdet pa sundhedsomradet, og hvilke muligheder der gene-
relt er for at holde ydelsesleveranderer ansvarlige i en situation,
hvor ydelsen leveres i samspil pa tvers af organisationer og
myndighedsniveauer. Vi vil bruge koordination omkring eldre
medicinske patienter som gennemgéende eksempel.

Artiklen omhandler ansvarligholdelse og koordination pa sund-
hedsomréadet, men vi mener, at denne diskussion har relevans
for alle dele af den offentlige sektor, hvor der leveres ydelser i
samspil mellem forskellige organisatoriske niveauer.

Ansvarligholdelse og koordination

Den hollandske forsker Mark Bovens diskuterer i en artikel fra
2007 forskellige dimensioner af ansvarligholdelse eller »ac-
countability« (Bovens 2007). Definitionen preeciserer, at der
med ansvarligholdelse menes en relation mellem en akter og et
forum (eller en anden akter), hvor akteren har en forpligtelse
til at forklare og retfzerdiggere sine handlinger, og hvor forum
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kan stille spergsmal og lave vurderinger, som kan indebere
konsekvenser for akteren.

En reekke forskellige dimensioner kan udledes af definitio-
nen. For det forste kan der skelnes mellem politisk, juridisk,
administrativ, professionel og social ansvarlighed afthaengigt af
hvilket forum, der er tale om. Ved politisk ansvarlighed er der
tale om et politisk forum, juridisk ansvarlighed er knyttet til
domstolssystemet, administrativ ansvarlighed er knyttet til den
administrative styringskade i forvaltningen, og professionel
ansvarlighed er knyttet til professionelle fora som eksempelvis
klageinstitutioner i sundhedsvasenet. Med sociale ansvar-
lighedsmekanismer menes i denne sammenheng formelle
strukturer, hvor brugergrupper, interesseorganisationer eller
lignende lobende gennemforer vurderinger fx i form af tilfreds-
hedsundersogelser.

Den nzaeste dimension omhandler, hvem der holdes ansvarlig.
Der kan skelnes mellem situationer, hvor den ansvarlige aktor
er en organisation, og situationer, hvor det er enkeltindivider,
som holdes ansvarlige. Der kan endvidere skelnes mellem en
hierarkisk ansvarlighedsstruktur, hvor en ledelse repraesenterer
organisationen, og en kollektiv ansvarligholdelse, hvor hver en-
kelt akter i en organisation kan holdes ansvarlig for helheden.

En tredje dimension omhandler, hvad der er den saglige kerne

i ansvarligholdelsen. Der kan her skelnes mellem et gkonomisk
indhold, et proceduremaessigt indhold og et fagligt produktind-
hold (output/outcome).

Den sidste dimension i Bovens analyseramme, som vil blive
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fremheaevet her, skelner mellem vertikal ansvarligholdelse, hvor
»forume« har formel magt over den ansvarligholdte og horison-
tal ansvarligholdelse, hvor magten er mere uformel, normativt
eller moralsk baseret. Det gzelder eksempelvis en offentlig
myndigheds informationsudveksling til offentligheden (ud over
forvaltningsretten), og ansvarligholdelse i relationer mellem
ligestillede organisationer, eksempelvis i netveerkskonstruk-
tioner. En tredje form benavnes »diagonal« ansvarligholdelse
og refererer til ombudsmandsinstitutioner, finanstilsyn og
lignende, som ikke har direkte hierarkiske kontrolmekanismer,
men kan aktivere et formelt magtapparat i form af ministerium
eller retsinstanser.

Denne forstaelse giver et andet og mere nuanceret syn pa an-
svarlighedsrelationer end i den klassiske forstaelse pa omradet.
I tankegangen om den parlamentariske styringskaede ligger sa-
ledes indbygget en forholdsvis simpel forestilling om ansvarlig-
hedssammenhenge mellem de forskellige negleaktorer (Olsen
1978, Jorgensen 1992). Borgerne/vaelgerne holder politikere
ansvarlige for deres beslutninger og kan pa valgdagen afsette
politikere, som ikke har levet tilstraekkeligt op til deres ansvar.
Politikere styrer embedsapparatet, og der er bade formelle

og uformelle regler for de krav, som politikere kan stille, og
den information som embedsapparatet skal stille til radighed.
Embedsapparatet opfattes traditionelt som veerende baseret
pa formelle lovregler og med relativt entydige ansvarligheds-
relationer mellem ledelse og underliggende niveauer (Weber
1971). Forestillingen om detaljeret styring via formelle regler
er dog justeret vaesentligt 1 de seneste tidr, men den hierarkiske
struktur for ansvarligholdelse er fastholdt i den forstand, at
ledelsesniveauet fortsat er den primere indgang for politikere
og omverden, der ensker at holde den offentlige organisation
ansvarlig.

Ansvarlighedsrelationer i den parlamentariske styringskaede

er altsa ret entydige. I forhold til en praktisk virkelighed er de
dog mere og mere ude af trit. Forvaltningsforskningen har
siden 1980’erne papeget, hvordan nye styringsformer inden for
den offentlige sektor, og mere komplekse samspil med pri-
vate akterer har skabt et nyt og meget mere diffust netvaerk af
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samspils- og styringsrelationer. Betegnelser som »New Public
Managementg, fra »governmentg til »governance« og »etvarks-
styring« indfanger forskellige aspekter af denne udvikling (Hjel-
mar 1998, Pollitt & Bouckaert 2000, Vrangbazk & Jergensen
2004, Greve 2009, Serensen et al. 2011). I sddanne komplekse
vertikale og horisontale samspilsstrukturer er det vanskeligere
at etablere entydige ansvarlighedsrelationer. Ikke desto mindre
lever principperne om formel ansvarligholdelse og tankegangen
om hierarkisk politisk styring videre. Det er dette speendingsfelt
mellem forestillingen om formelle (hierarkiske) ansvarligheds-
former og en praktisk virkelighed med mere komplekse og
ikke-hierarkiske relationer for levering af offentlige serviceydel-
ser, som er genstandsfeltet for artiklen.

Et centralt spergsmal er herefter, hvornar man sa skal bruge
de forskellige former for accountability mekanismer. Dette kan
nappe besvares entydigt og universelt men vil variere fra situa-
tion til situation (Pollitt 2003). Centralt for denne situations-
bestemte vurdering er en afvejning af, hvad man vinder ved at
styrke forskellige former for ansvarligholdelse (mere retfeerdig-
hed, storre effektivitet mv.), og hvad man kan tabe ved ikke at
gore det. Hvis man ikke fokuserer pa ansvarligholdelse, kan det
fore til et brud pa regler og principper, og sidanne brud kan
have en raekke konsekvenser. Konsekvenserne kan veere umid-
delbare (fejlagtig naegtelse af turistvisum, fly der styrter, fordi
sikkerhedsprocedurer ikke overholdes), eller de kan vaere mere
afledte i form af underminering af tillid til offentlige systemer
og @ndring af veerdier og adferd. Felgende tabel illustrerer
tankegangen:

Felterne I og IV er de mest entydige. Hvis der bade er hoj
sandsynlighed for brud og store konsekvenser herved giver det
mening at ofre ressourcer pa at etablere entydige ansvarlighol-
delsessystemer (I: Skattekontrolsystemer). Omvendt, hvis sand-
synligheden for brud er ringe, og konsekvenserne er smé, ber
der nzppe anvendes mange ressourcer pa at etablere formelle
ansvarligholdelsessystemer (IV: Kvaliteten af rengering). De to
ovrige felter er mere problematiske og giver dermed anledning
til diskussion af ansvarligholdelsesniveauer. Hvis sandsynlighe-
den for brud er hej, mens konsekvenserne er lave (felt II), ber

Tabel 1: Manglende fokus pa ansvarligholdelse - sandsynlighed for regelbrud og konsekvenser

Konsekvenser ved brud pa formelle eller uformelle regler

STORE

Sandsynlighed for brud pa formelle/ufor- H@J |

melle regler

LAV Il

Eks: Brud pa procedureregler ved
kritiske behandlingsaktiviteter
— kirurgiske indgreb

Eks: Skatteindbetaling
— finansiering af sundhedsudgifter

SMA

Il

Eks: Brud péa procedureregler for
ikke-kritiske serviceaktiviteter

— orientering om ret til frit valg

1\

Eks: Rutinemaessige aktiviteter

— periodevis rengering af patient-
stuer
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der ud fra effektivitetsbetragtninger ikke etableres vidtgdende
og formelle »accountability«-mekanismer. Vi korer nasten alle
fra tid til anden en smule hurtigere end hastighedsbegransnin-
gerne, og som regel har det ikke negative konsekvenser. Tilsva-
rende er der med det stigende antal procedureregler for service
en sandsynlighed for at nogle overtreedes, men uden at det har
store konsekvenser for den enkelte patient. I felt III er sand-
synligheden for brud lave, mens de potentielle konsekvenser er
hoje, og der er derfor gode grunde til at fokusere pa entydige
ansvarligholdelsesrelationer. Det kan vere ved kirurgiske ind-
greb, hvor man i hvert fald tidligere gik ud fra, at uddannelse
og professionelle normer forte til, at man gjorde sit ypperste,
sa uheld var relativt sjeeldne om end naturligvis med potentielt
katastrofale konsekvenser for den uheldige patient.

I sidste ende ma valget af ansvarligholdelsesformer og inten-
siteten heraf afhaenge af de grundleggende vaerdier. Hvis man
fokuserer steerkt pa retfeerdighed, kan regelbrud veere helt
uacceptable, da det skaber ulige forhold for de involverede,
ogsa selvom konsekvenserne kan vare begraensede. Hvis man
fokuserer pa effektivitet (bedst mulig malopfyldelse i forhold

til de anvendte ressourcer) kan der maske anlegges en mere
pragmatisk vinkel, som giver en sterre grad af autonomi til at
afsege forskellige muligheder for at sikre en passende ansvarlig-
hedsrelation.

Med udgangspunkt i denne praesentation af teoretiske begreber
om »accountability« kan vi vende tilbage til spergsmalet om
ansvarligholdelse i forhold til koordination af behandlings-
forleb, der sker i samspil mellem flere aktorer. Vi mener som
nzevnt, at dette er et underbelyst men vigtigt tema for at forsta,
hvordan man bedst opnéir en koordineret ydelseslevering i den
offentlige sektor.

Koordination og ansvarlighedsmekanismer ved
handtering af zeldre medicinske patienter

Mange aldre medicinske patienter er kendetegnet ved langva-
rige behandlingskreevende lidelser, som indeberer jeevnlig kon-
takt til bade det regionale sygehusvasen, praktiserende leeger
og kommunale social- og sundhedstilbud. Aldre medicinske
patienter lider typisk af flere samtidige behandlingskreevende
tilstande, og mange har brug for vedvarende pleje og social
omsorg. Aldre medicinske patienter udger derfor en seerlig
stor udfordring for evnen til at koordinere interventioner pa
tveers af de forskellige aktorniveauer. Konsekvenserne af en
manglende koordinering kan speende fra lavere livskvalitet til
helbredstruende problemer, fx ved overmedicinering som folge
af darlig kommunikation om udskrivning af flere samtidige ty-
per medicin (polyfarmaci). Der er med andre ord god grund til
at se pa, hvordan man kan fremme koordinationen af indsatsen
for denne gruppe borgere og samtidig sikre passende ansvarlig-
hedsmekanismer i forhold til aktererne pa omréadet.

De professionelle behandlingsakterer er underlagt de generelle
tilsynsbestemmelser i Sundhedsloven. Sundhedsstyrelsen har i
medfer heraf pligt til at fore tilsyn med det arbejde, som sund-
hedsfaglige personer udferer. Sundhedsloven sztter rammerne
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pa omradet og angiver, at der skal fores tilsyn med den enkelte
sundhedsperson og med organisationer. Formélet med at fore
tilsyn er at sikre en hej grad af patientsikkerhed. Som et led i
Sundhedsstyrelsens tilsyn med sundhedspersoner kan styrelsen
eksempelvis seette en person i skerpet tilsyn, udstede pabud

til vedkommende eller indstille til Indenrigs- og Sundhedsmi-
nisteriet, at der indledes en sag ved domstolene om hel eller
delvis indskreenkning af en persons faglige autorisation. Der er
herved tale om, at Sundhedsstyrelsen felger op pa sager, hvor
der allerede er konstateret kritik fra Sundhedsveesenets Patient-
klagenezevn, tandleegenaevnene eller domstolene. Vurderingskri-
terierne er sundhedsfaglige og vedrerer sjeldent spergsmal om
samspil mellem forskellige behandlingsakterer. Det er saledes
primeert, hvis der kan rejses kritik af ordinationspraksis eller
specifikke behandlingstilgange, at der skrides ind fra Sund-
hedsstyrelsens side.

Den danske kvalitetsmodel og de nationale kliniske retnings-
linjer og patientforlgbsbeskrivelser udger andre vigtige ele-
menter i den nationale ansvarligholdelsesstruktur. Den danske
kvalitetsmodel (DDKM) udger et nationalt initiativ for at
vurdere og udvikle procedurer i forhold til patientforleb. Fokus
har i forste omgang vaeret pa akkreditering af sygehusorgani-
sationer, men der er ogsa udviklet standarder for andre dele

af behandlingssystemet. Patientforlgbstankegangen er ind-
draget i udarbejdelsen af standarder, og indgar som et element
i akkrediteringsprocessen, selvom processen stadig klart har
hovedveegt pa organisationsinterne processer. I forhold til Bo-
ven’s begreber kan man karakterisere DDKM som en diagonal
og professionelt baseret ansvarligholdelsesmekanisme, hvor
sanktionsmulighederne inden for systemet primert er offent-
liggarelse af resultater, mens det sa efterfelgende er op til de
hierarkiske styringskaeder i regioner og kommuner at reagere
pa resultaterne.

Der er ogsa udarbejdet nationale kliniske retningslinjer for en
reekke behandlingskraevende lidelser. Opfolgning herpa sker i
forskellige regier. Hvis der er tale om brud pa retningslinjer,
som kan medfere patientsikkerhedsmaessig risiko, kan det be-
handles via Sundhedsstyrelsens tilsynsforpligtelse.

Internt i regioner og kommuner spiller hierarkiske styrings-
relationer en central rolle for ansvarligholdelse. I regionerne

er sygehuse og andre regionalt ejede institutioner underlagt
administrativ styring og kontrol fra det politisk-forvaltnings-
meessige niveau. Ansvarligholdelsen har udviklet sig over tid

fra primert at fokusere pa skonomiske dimensioner og output
til ogsa at omfatte proces og outcome (kvalitet). Rammen for
ansvarligholdelse er i mange tilfzelde interne kontrakter mellem
sygehusledelser og regionsrad.

Praktiserende laeger og specialleeger er formelt uden for en
formel parlamentarisk styringskaede, men er dog knyttet til
regionerne i forhold til betaling og overordnet planlegning.
Det er tanken, at DDKM ogsa skal udbredes til den private
praksis, men trods mange gode intentioner og projekter er det
indtil videre ikke lykkedes at udvikle et s& bredt deekkende mo-
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nitoreringsredskab. Vagten bliver dermed i den private praksis
i hojere grad pa de fagprofessionelle normer kombineret med
en vis regional monitorering af aktivitetssammensatning, iser
blandt alment praktiserende laeger. Dette uformelle ansvarlig-
holdelsessystem udger et potentielt problem for behandlings-
kvaliteten i praksissektoren. Nogle af de uheldige sager med
iseer praktiserende specialleger vidner om dette.

P4 samme vis som regionerne er ogsa landets kommuner
opbygget med en intern hierarkisk struktur, hvor kommunens
medarbejdere og institutioner er underlagt politisk-administra-
tiv styring. I mange kommuner bruges en intern kontraktstruk-
tur, hvor institutioner ansvarligholdes for skonomi og diverse
andre performancedimensioner atheengigt af aktivitetsomrade.
Borgeres tilbagemeldinger i form af tilfredshedsundersogelser
benyttes hyppigt som redskab til at facilitere en ansvarlighol-
delse af ledelsen. Det er dog et problematisk redskab pa grund
af den generelle tendens blandt brugere og parerende til at
svare (for) positivt i forhold til, hvordan ydelsen har veret set
ud fra andre mere faglige parametre.

Pa trods af disse generelle ansvarligholdelsesmekanismer har
der dog i Danmark veret flere eksempler pé svigt i omsorgen
for ldre. Det gzelder bade hjemmeplejen og den institutiona-
liserede pleje. Dette har fort til national bevagenhed og krav til
kommunerne om bedre kontrol og mere entydige ansvarlighol-
delsesmekanismer.

Hvor der séledes pa nationalt, regionalt og kommunalt niveau
er en forholdsvis udbygget formel og uformel ansvarlighol-
delsesstruktur, er den ikke tilsvarende veludbygget for rela-
tionerne pa tveers af myndighedsniveauer. Det betyder, at der
mangler handfaste mekanismer til at kontrollere og sanktionere
samspillet mellem behandlere pa forskellige niveauer. Det er
problematisk, da mange patientforleb netop gar pa tveers af
praksissektor, sygehuse og kommuner.

Sundhedsaftaler

De lovpligtige sundhedsaftaler mellem regioner og kommuner
kan dog fremhaeves som et vigtigt redskab til at sikre passende
ansvarligholdelsesmekanismer i tveergaende patientforleb
(Vrangbak 2011). Siden 2007 har kommuner og regioner vee-
ret forpligtet til at indga sundhedsaftaler i hver valgperiode. Af-
talerne specificerer arbejdsdeling og ansvarsomrader i forhold
til seks forudbestemte temaomrader: Indleeggelses- og udskriv-
ningsforleb, (genop)treeningsomradet, behandlingsredskaber
og hjzlpemidler, forebyggelse og sundhedsfremme, indsatsen
for mennesker med sindslidelser og opfelgning pa utilsigtede
haendelser. Der er serlige retningslinjer for, hvad aftalen skal
beskrive inden for hvert enkelt omrade. De obligatoriske krav
inden for det enkelte indsatsomrade er fastlagt inden for en
reekke tveergdende temaer: arbejdsdeling og samarbejde, koor-
dination og kommunikation, kapacitetsstyring samt opfelgning
pa aftalen (f. VE] nr. 9698 af 21/08/2009, hvor disse krav
uddybes).

Til at sette den overordnede ramme for indgdaelse af de
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obligatoriske sundhedsaftaler nedsettes et sundhedskoordi-
nationsudvalg i hver region. Sundhedskoordinationsudvalget
— med medlemmer fra regionen, kommunerne i regionen og
praksissektoren i regionen — har det overordnede ansvar for
samarbejdet mellem sygehuse, praksissektor og kommunerne.
Udvalget skal derfor udarbejde en generel sundhedsaftale for
udvalgets egen region og kommuner. En generel aftale, som
danner rammen om det samarbejde pa sundhedsomréadet, der
skal etableres mellem regionen og de enkelte kommuner. Det
er yderligere udvalgets ansvar, at aftalerne lebende folges, og
at gvrige emner af relevans for samspillet mellem parterne
droftes.

Sundhedskoordinationsudvalget er saledes det formelle politi-
ske styringsorgan for samarbejdet om sundhedsaftalerne. Alle
regionerne har oprettet en administrativ styregruppe (Admini-
strativt kontaktforum) i tilknytning til deres sundhedskoordina-
tionsudvalg. Den administrative styregruppe har lidt forskellig
udformning i de fem regioner, men typisk har styregruppen
repraesentanter fra ledelsesniveau i regioner og kommuner.
Den administrative styregruppe udarbejder forslag og indstil-
linger til det politiske koordinationsudvalg.

Ud over disse centrale, politiske og administrative udvalg er
der typisk nedsat en raekke faglige og tveergdende administra-
tive arbejdsgrupper, som retter sig mod specifikke temaer.
Arbejdsgrupperne har typisk til opgave at facilitere og overvage
implementeringen af sundhedsaftalerne.

Den egentlige implementering foregar via faste samarbejdsfora
(klynger, kontaktudvalg), som typisk omfatter et sygehus og

en raekke kommuner inden for sygehusets naturlige optage-
omrade. Det er her, at de lebende udfordringer i samarbejdet
handteres. Mere principielle spergsmal kan sendes opad til den
administrative styregruppe og det politiske koordinationsud-
valg.

Der er saledes en overordnet struktur til at sikre en ansvarlig-
holdelse af aktererne og koordinere indsatsen for eldre me-
dicinske patienter. Konstruktionen lider imidlertid under det
forhold, at sundhedskoordinationsudvalget og de ovrige udvalg
ikke har reelle befojelser til at sanktionere de forskellige akterer
i forhold til samarbejdet. Hvis sagen stilles pa spidsen, er det
inden for de separate styringsstrukturer i regioner, kommuner
og fagligt regi, at den formelle ansvarligholdelse finder sted. P&
det uformelle, normative plan spiller de forskellige fora imid-
lertid en vigtig rolle for dialog og udvikling af de komplekse
samarbejdsrelationer. Den formelle og hierarkiske ansvarlig-
hedsstruktur pa omradet er dog steerk, sd de mere uformelle
og tvergdende ansvarlighedsrelationer, som sundhedsaftalerne
skal regulere, har sveere vilkar (Vrangbeaek 2011).

Opfelgende hjemmebesog

Et andet illustrativt eksempel pé koordinationsproblematik-
ker og problemer med ansvarligholdelse i forbindelse med
komplekse behandlingsforleb for eldre er opfelgende hjemme-
besog. Opfolgende hjemmebesog er en mulighed for at styrke
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behandlingsindsatsen i kommunerne og i den private praksis
efter udskrivelse af ldre og skrebelige patienter fra hospitalet.
Undersogelser har vist, at denne indsats giver gode resulta-
ter i form af en lavere genindlaeggelsesprocent, en forbedret
medicinhandtering og en hejere funktionalitet blandt eldre
(Sundhedsstyrelsen 2007). Problemet er imidlertid, at organi-
seringen af opfelgende hjemmebesog har vist sig vanskelig, og
det blokerer for de potentielle sundhedsgevinster pa omradet
(Hjelmar 2010).

Hovedproblemet i forhold til organiseringen og implemente-
ringen af opfelgende hjemmebesog er, at samspillet mellem de
tre forskellige parter ikke fungerer optimalt. Det er primeert
hjemmesygeplejen, som har ansvaret for gennemforelsen af de
opfelgende hjemmebesog, og de to andre parter foler i mindre
grad et ansvar for hjemmebesogene (Hjelmar 2010; Hjelmar et
al. 2011). Den praktiserende laege far ofte ikke den nedvendige
information fra sygehuset i forbindelse med udskrivelsen, sa
forberedelsen af hjemmebesogene besverliggores. Samtidig
foler den praktiserende leege ofte ikke et ejerskab til de opfel-
gende hjemmebesog og giver derfor heller ikke hjemmebeso-
gene den nedvendige prioritet. Ser man pa sygehusets rolle i de
opfelgende hjemmebeseg, sa gelder det tilsvarende, at sygehu-
set ikke foler et ejerskab og stor grad af medansvar for hjem-
mebesogene. Efter udskrivelsen fra sygehuset mister sygehuset
kontakten til den zldre — hjemmesygeplejen tager over, og man
horer typisk ikke mere fra patienten for en eventuel genindleg-
gelse.

Der er altsa tydeligvis nogle problemer med at holde alle ak-
torer ansvarlige for de opfelgende hjemmebesog. Man har for
praktiserende leegers vedkommende sogt at regulere omradet
ved hjeelp af overenskomstmaessige seraftaler om honorering
(§2-aftaler), men aftalerne deekker kun det skonomiske aspekt
af hjemmebesogene, og det er ikke tilstraekkeligt til at sikre

en ansvarligholdelse af de praktiserende leeger pa omradet.
Samtidig er konsekvenserne af ikke at deltage i de opfelgende
hjemmebesegg umiddelbart smé, da behandlingsindsatsen fort-
seetter, selvom der ikke afleegges et opfelgende hjemmebesog.
Den afledte konsekvens af de praktiserende leegers manglende
deltagelse i feelles og tveergdende indsatser sasom opfelgende
hjemmebesoag er, at samarbejdsrelationerne mellem de centrale
akterer pa sundhedsomradet forveerres, og dermed bliver det
svaerere at tilbyde eldre og skrebelige patienter et sammen-
hangende patientforleb med inddragelse af de mest relevante
sundhedsakterer i behandlingsforlgbet (Jespersen et al. 2009).
Set i dette perspektiv er opfelgende hjemmebeseg et illustra-
tivt eksempel pa et omrade, som burde tilleegges en hojere
prioritet, idet sandsynligheden for brud péa uformelle regler

pa omradet er stor (manglende deltagelse fra praktiserende
leegers side), og konsekvenserne potentielt er store (et dérligere
behandlingsforleb for eldre), jf. tabel 1.

En made at tilleegge opfelgende hjemmebesog — og samarbej-

det pa tveers af organisationsgrenser — en hgjere prioritet er at
gore samarbejdsrelationer mere entydige og faste, herunder at
de enkelte aktorer i hojere grad far defineret et bestemt ansvar
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for deres del af opgaveudforelsen. Sundhedsloven (Sund-
hedsaftalerne) er et eksempel pa et lovgivningsmeessigt tiltag,
som kunne indeholde en beskrivelse af, hvordan parterne via
opfelgende hjemmebeseg skal forebygge uhensigtsmaessige
genindleggelser af skrobelige 2ldre patienter. Dette ville skabe
en mere entydig ansvarlighedsstruktur pa omradet. Problemet
med en sddan regulering af omradet er, at motivationen blandt
praktiserende leeger til at gennemfore opfelgende hjemmebe-
sag fortsat ville veere lav, medmindre man samtidig tog fat pa
nogle af de grundleggende faktorer, som skaber motivationen
blandt sundhedsaktererne til at deltage i hjemmebesogene.
Seerlig vaesentligt er det at se pa den saglige kerne i samarbej-
det (jf. Bovens), som skal vurderes som meget relevant af alle
parter, og det er ikke altid tilfzeldet for de praktiserende laegers
vedkommende. Vilje til samarbejde drejer sig om, at aktererne
pa omradet klart skal kunne se, hvilke fzlles veerdier man
arbejder ud fra, og hvilke leeringsmuligheder der er pa omradet,
og det er typisk ikke blevet kommunikeret klart nok ud. Her-
med peges altsd pa vigtigheden af de uformelle og normativt
baserede ansvarligholdelsesmekanismer i koordinationsproces-
sen (Bovens 2007). Medmindre man samtidig tog fat pa disse
omrader og motivationen til at deltage i hjemmebesogene, ville
en lovgivningsmeessig regulering af omradet formentlig kun
have en begraenset effekt (Wagner & Olsen 1999).

Konklusion

I artiklen er ansvarligholdelsesrelationer blevet analyseret med
udgangspunkt i samspillet om eldre medicinske patienters
behandlingsforleb. Det overordnede billede der tegner sig, er
en kompleks struktur, hvor der i hver af de to forvaltnings-
meessige sojler (kommuner og regioner) er formelle og for-
holdsvis steerke vertikale ansvarligholdelsesmekanismer internt
i sgjlerne, mens der samtidig er mere uformelle og svage
horisontale ansvarligholdelsesmekanismer pa tvers af sgjlerne.
Praktiserende laeger star uden for den formelle og forholdsvis
steerke hierarkiske ansvarligholdelseskaede i hver af de to sgjler,
men de er underlagt ansvarlighedsrelationer i forhold til deres
faglige opgaver og en vis administrativ ansvarligholdelse i for-
hold til skonomiske relationer med regionerne. Via sundheds-
aftalerne har man segt at skabe passende ansvarlighedsmeka-
nismer pa tvaers af organisatoriske skel, men pa grund af bl.a.
manglende sanktionsmuligheder har effekten varet begreenset.
Casen med opfelgende hjemmebesog illustrerede, at ansvarlig-
hedsrelationerne pa dette omrade ikke har veret tilstraekkelige
til at sikre en god koordination af behandlingsindsatsen, pri-
meert pa grund af de praktiserende leegers manglende medvir-
ken i samarbejdet om @ldre medicinske patienter.

Analysen af ansvarlighedsrelationer som virker fremmende for
koordinering af sundhedsydelser i forhold til #ldre medicinske
patienter peger ogsa pa, at klarhed omkring den saglige kerne
i samarbejdet er vaesentlig. Der er pa omradet — i lighed med
mange andre dele af sundhedssektoren — en ambition om at
skabe en hej grad af klarhed omkring effekten af samarbejdet,
og herunder hvem der er ansvarlige for hvad for at opna de
onskede resultater. Problemet er imidlertid, at man i praksis
har sveert ved at opna denne klarhed omkring effekt og rolle-
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fordeling, fordi det rent metodisk og datamaessigt er vanskeligt
at tilvejebringe, og det gar ud over de enkelte aktorers folelse af
ansvarlighed over for samarbejdet.

Samlet set peger analysen p4, at der er en vis uklarhed om,
hvem der kan holdes ansvarlig for eeldre medicinske patienters
behandlingsforleb. De hierarkiske styringsrelationer virker ikke
pa tveers af myndighedsniveauer, og praktiserende leeger er som

KOORDINATION I SUNDHEDSSEKTOREN

grund af vores gennemgang af de to cases pd omradet tegner
der sig et billede af, at der ikke er opbygget ansvarligholdelses-
strukturer, som tager hgjde for denne problematik. Dette er — i
begge de gennemgaede cases — et problem, som har en direkte
betydning for behandlingen af 2ldre medicinske patienter, og
er derfor ogsa et problem, som ber tilleegges veegt i fremtidige
forseg pa at skabe behandlingslesninger pa omradet.

beskrevet delvist uden for en formel styringskeede. Pa bag-
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