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Offentligt

En reform pa vejen fra noget godt til noget bedre

Det er veldokumenteret, at vi har et stigende befolkningstal, faerre sygehussenge, flere gamle og flere
multisyge, og de keempestore sociale forskelle i sygelighed og livslaengde er ogsa velbelyste (1).

Ligeledes erkender flere og flere, at der for den enkelte ofte multisyge patient, er et velfaerdstab forbundet
med at vaere naesten fuldtidsbeskaeftiget med at ga i hospitalsambulatorier.

Det er ogsa erkendt, at indsatsen for iseer de &ldre og multisyge ofte bliver fragmenteret og ukoordineret,
saledes at den samlede kvalitet ikke star mal med anstrengelserne.

Undersggelser viser igen og igen, at kliniske forlgb, som inddrager praksis og (flere) sygehusafdelinger, af
bade patienter og de sundhedsprofessionelle tit opleves usammenhangende. Det forstaerkes, hvis ogsa
kommunen er med i kaeden.

Leegemanglen i almen praksis har veeret forudset i 20 ar, og der er nu omrader, hvor der ikke er lseger, og
omrader hvor nasten alle praksis er lukket for tilgang, saledes at det frie (og serviceforbedrende) leegevalg
reelt ikke eksisterer. Det er i dette scenarie ikke overraskende, at oplevelsen af udbraendthed blandt
praktiserende leeger stiger.

Vi har gget antallet af sygeplejersker og laeger i sygehusvaesnet ekstremt meget i de sidste 15-20 ar —en
stigning, der i historisk sammenhaeng er enestaende — fx 60% flere overlaeger. Og det er sket samtidig med
et fald pa teet ved 10 % i antallet af praktiserende laeger. Trods vaeksten i sygehuspersonale oplever
personalet sig ofte mere og mere belastet, og der har da ogsa vaeret en massiv aktivitetsforggelse i
sygehusvaesnet, men vi mangler dybtgaende komparative analyser af, om rette ydelser leveres pa rette
sted i sundhedsvasnet og af omfanget af og drsagen til, at dele af sygehuspersonalet mistrives.

Trods den store vaekst er der ekstreme uligheder i bemandingen og bemandingens kvalitet mellem store og
sma sygehuse og mellem hgjt urbaniserede og mindre urbaniserende regioner, og antallet af ydernumre til
praktiserende speciallaeger er naermest grotesk geografisk uens fordelt.

Er det da alt sammen jammer og elendighed? Svaret er et rungende nej. De fleste patienter er overordnet
set glade for vort sundhedsvaesen, og aldrig har sygehuse praesteret sa gode resultater ved alvorlig sygdom
som nu. Skulle jeg fa en alvorlig sygdom, vil jeg gerne i en dansk hospitalsseng — ingen andre i verden kan
konkurrere.

Lad os derfor indledningsvis gleedes over sygehusenes gode praestationer og over den stigende levealder og
den tilstundende "zeldretsunami’. Det repraesenterer en succes.

Men vejen til og ikke mindst fra sygehussengen eller ambulatoriet opleves alt for ofte lidt bgvlet. Derfor er
der en raekke patreengende spgrgsmal og behov, som skal omtales i det fglgende, hvor fokus iszer laegges pa
den regionale del af sundhedsvaesnet:

- Giver specialiseringen problemer?

- Harvi glemt betydningen af lzege-patient-forholdet, relation og kontinuitet?
- Er der balance i styring, dimensionering og vaekst?

- Erregioner ledere af et sygehusvaesen eller et sundhedsvaesen?

- 21 sundhedsfelleskaber

- Der er behov for en national strategi for sundhedstjenesteforskning



Giver specialiseringen problemer?

Vi har over de sidste mange ar og med speciallaagekommissionens rad som bagteeppe udviklet mange
organspecialer, og vi har reelt oplevet, at det generelle internmedicinske speciale er forsvundet. Det
stemmer ikke med behovet for pa sammenhaengende made at kunne handtere aeldre og multisyge, hvilket
kraever laeger med overblik og evne til at foretage en generel helhedsvurdering, hvor forskellige snaevert
medicinske behandlingshensyn skal afvejes mod hinanden, og hvor patientpraeferencer, sociale og
eksistentielle hensyn pa pragmatisk vis skal indga i en samlet balance.

Samtidig synes lgn og prestige i sygeplejesektoren i tiltagende grad at stige med afstanden til sygesengen
og med teoriernes afstand til almindelig daglig omgang med komplekse zldre patienter, og
hjemmesygeplejen star lavest i det sygeplejemaessige prestigehierarki. Hvorfor skulle vi have 1000 nye
sygeplejersker pa sygehuse, nar behovet er stgrst i zeldreomsorg, kommuner og almen praksis?

Al forskning og erfaring peger pa, at netop hjemmesygeplejersker og almen praksis har centrale
kompetencer, nar helhed skal skabes, men stagnerende kapacitet i primaersektoren star ikke mal med
befolkningsvaekst, aldring og multisygdom, og vi mangler nu tillige med stigende styrke
generalistkompetencer pa sygehuse.

Mere og mere tyder pa, at det var en fejl, at vi har mistet det generelle internmedicinske speciale. Der er en
meget beskeden veekst i antallet af geriatere, som fraset paediatrien nu naermest er det eneste
sygehusspeciale med generalist- og integrationsevne som spidskompetence. Sygehuse har forsggt at bgde
lidt pa manglen pa generalistkompetencer ved at etablere akutmodtagelser med triagefunktioner, men
efter triageringen placeres patienter i specialsiloer, som ofte ikke passer til den multisyge aeldre patient.

Mange af specialiseringens bivirkninger ses i den diagnostiske fase og i den ambulante opfglgning af
multisyge. Maske er vejen frem en meget betydelig opdatering af konceptet om diagnostiske centre,
saledes at alle komplekse patienter kan faerdigdiagnosticeres pa generalistkompetente steder, som
samtidig kan stgtte primaersektoren, hvis der er behov for sygehusets hjaelp til justering af multisyges
behandling. Samtidig kunne man blgde op for den rigoristiske og ikke sjeeldent forsinkende brug af
akutmodtagelser til monosyge i tilfaelde, hvor visiterende praktiserende laege er sikker p3, hvilken
specialsilo patienten skal behandles i.

Jeg forbigar her helt psykiatrien med alle dens kapacitetsproblemer, men ogsa her er et vaesentligt element
mangel pa generalistkompetencer og evner og muligheder for at integrere samarbejdet pa tvaers til
somatikken og mellem kommuner, sygehuse og praksis.

Jeg har ikke solid systematisk dokumentation for den naeste alvorlige bekymring, jeg har, om utilsigtede
felger af en for ensidig specialisering: Alt for mange laeger eksponeres nu ikke i den basale legelige
videreuddannelse for de mange almindelige sygdomme pa en generel intern medicinsk eller generel
kirurgisk afdeling. | min kliniske omgang med unge laeger og ved at fglge en raekke meget uheldigt forlgbne
cases, hvor unge laeger har fejlet, oplever jeg en stigende angst for, at vi uddanner laeger, som kan rigtig
meget om et snaevert specialomrade, men som kan alt for lidt om de mange almindelige lidelser, som
patienter kommer pa sygehuset med. Det er en systemfejl og ikke en individuel lzegefejl, som kan give
katastrofale fejlsk@n og utilsigtede haendelser. Mon ikke det er et omrade, som ud fra et sikkerheds- og
kvalitetsperspektiv kraever saerligt fokus?



Er tiden kommet, hvor vi skal have en ny specialleegekommission eller udredning, som gdr i dybden med de
problemer, jeg her skitserer? Og skal vi genvurdere sygeplejerskers uddannelse, stillingsstruktur og
aflenning?

Har vi glemt betydningen af laege-patient-forholdet, relation og kontinuitet?

Man har altid i leeggerningen talt om betydningen af ‘leegekunst’. Maske har vi i rusen over alle
teknologiske fremskridt glemt, at et godt, tillidsfuldt laege-patient-forhold sammen med tavs
erfaringsbaseret viden, som ofte opbygges ved at fglge forlgb, er et terapeutikum i sig selv. (2)
Undersggelser viser, at patienter efterlyser relation og kontinuitet, og at brud pa kontinuitet ofte er
forbundet med fejl og utilsigtede haendelser fx ved overgang mellem afdelinger og sektorer. Det er nu en
gang mere trygt at blive henvist til leege Per Jensen elle socialradgiver Lis Nielsen ledsaget af god
informationsoverlevering end til et anonymt sted med besked om, at du vil fa en indkaldelse i din e-boks
(3). Bekymring over manglen pa relation og kontinuitet bliver ofte mgdt med modspgrgsmalet ’vil du
hellere flyve med en flink pilot end en dygtig pilot’? Nyere forskning viser klart, at dette udsagn er nonsens.
Dels giver kontinuitet og god informationsudveksling faerre fejl i overgange, dels og nok sa vigtigt er det, at
moderne neurobiologisk forskning om kontekst- eller placeboeffekten klart viser, at symptomkontrol og
ogsa andre vigtige biologiske processer i meget hgj grad afhaenger af, at patienten oplever ‘flinkhed’ i form
af tillid, tryghed, kontinuitet, relation og deltagelse i informations- og beslutningsprocesser (2). Dette
fremmes ikke af mange skiftende behandlere og mange involverede afdelinger, som tilmed evt. er
bemandet med hgjt kompetente teknikere med for lille interpersonelt engagement, for fa faerdigheder i og
for lille viden om betydningen og effekten af interpersonelle forhold (3).

Her er en viden, som ikke i tilstraekkelig grad er ndet ind i den laegelige grund- og videreuddannelse, og en
viden, som ikke er erkendt og anvendt af mange medicinsk professionelle ledere. Det resulterer i, at mange
afdelinger har en meget tgvende tilgang til koncepter som ‘den behandlingsansvarlige leege’, ‘feelles
beslutningstagen’ og ’sikre, velinformerede overleveringsforretninger ved afdelings- og sektorskift’. En
tgven som betyder tab af effekt, kvalitet og tilfredshed.

Nar historien om moderne medicin skal skrives om 50 ar, ved vi meget mere om dette og om patogenesen
ved de mange funktionelle lidelser, vi ser i disse ar, og der er grund til at frygte, at beskrivelsen af nutidens
mangler pa dette omrade vil fylde meget, og man vil undres over, at vi oversa den kliniske betydning af
interpersonelle relationer i sygdommes opstaen, forlgb, behandling efterbehandling (2).

Man kan derfor konkluderende spgrge, om vi her star med et alvorlig kombination af et uddannelses- og
ledelsessvigt? Hvordan fdr vi ledere, som gdr forrest i det, man lidt hgjtideligt kan kalde kulturledelse eller
ledelse af omgangsformer og samarbejdsrelationer? Altsa ledere, som sikrer, at vi gensidigt taler hinandens
feerdigheder op pad tveers af fag og sektorer, og som faciliterer og tilskynder til kontakt og samarbejde
mellem fa sa vidt muligt navngivne personer frem for at skrive frem og tilbage mellem anonyme siloer.

Er der balance i styring, dimensionering og veekst?

Vi hylder normalt det regionale, decentrale, demokratisk styrede sundhedsveesen med 98 kommuner, og
hvor de 5 regioner har et samarbejde og et sekretariat i Danske Regioner, som sa varetager en raekke
forhandlinger og kontakter til styrelser, ministerier og Folketinget. Men lad os igen se pa de
styringsproblemer, jeg beskrev i artiklens indledende afsnit. Vi har ikke formaet at sikre rimelig fordeling af
iseer laeger mellem regionerne og indbyrdes i hver enkelt region mellem sygehuse og mellem primaer- og



sekundarsektor, ligesom styringen af vaeksten i primzaersektoren (eller manglen pa vaekst, og uens fordeling
af speciallaeger) har vaeret en fiasko, hvor enkelte regioner, sygehuse og specialer har haft betydelige
gogeungeeffekter pa helhedens bekostning samtidig med, at der ofte er pavist pafaldende forskelle i
kliniske praestationer og i arbejdsorganisering. Nuvel, det er alt sammen historie, og de mest ansvarlige
ledere vedkender sig fejltagelserne og s@ger at rette op. Men er der strukturelle problemer, som
understgtter, at det er gdet, som det er? Ville vort sundhedsvaesen ikke vaere steerkere, hvis Danske
Regioner — eller det, som den tidligere regering kaldte ‘Sundhed Danmark’ — fik staerkere supervisions- og
magtbefpjelser over de 5 regioner. Sundhedsstyrelsen har et vaesentligt overordnet fagligt ansvar, men vi
mangler en staerkere overordnet driftsmaessig national koordinering, som pa grundlag af rammebefgjelser
fra stat og Folketinget kan tilse, at der er passende national ensartethed, harmoni og hensigtsmaessighed i
de 5 regioners praktiske udmegntning af driften.

En strukturel styrkelse af Danske Regioner kunne sikre, at de — uden Folketingets indblanding i daglig drift -
fik ansvaret for og kunne ggres ansvarlige for den nationale fordeling af personaleresurser og for
implementeringen af besluttede konkrete kliniske initiativer som fx diagnostiske centre og lignende. Bgr en
kommende sundhedsreform derfor ikke sikre, at Danske Regioner og evt. KL bliver staerkere og mere
forpligtede pa den nationale helhed?

Er regioner ledere af et sygehusvaesen eller et sundhedsvasen?

Da jeg var ung leege, fulgte jeg med en vis beundring udviklingen i det forhenveerende Ringkjgbing Amt,
som bestemt ikke havde ideelle vilkar hverken geografisk, skonomisk eller mandskabsmaessigt. Alligevel
klarede de sig godt, og det blev for mig mere og mere klart, at et fortrinligt samarbejde mellem steerke
regionspolitikere, et helhedsorienteret embedsvaerk og en meget steerk amtslig embedslaegeinstitution var
kernen i samarbejdet. Samfundsmedicinen, folkesundhedsaspektet og et helhedsorienteret medicinsk blik
praegede udviklingen.

Hvor er den lokale samfundsmediciner i dag? Hvor er den regionale samfundsmedicin i teet dialog med
politikere og embedssystem i dagens sundhedsplanlaegning og i folkesundhedstaenkningen?

Har de store opgaver med sygehusdrift betinget, at nutidens regionsgarde har mistet ansvarligheden i
forhold til folkesundhed og samfundsmedicin, og har administrationen stille og roligt gjort sig til
sygehusledere frem for ledere af et sundhedsvaesen? Har man i alt for hgj grad marginaliseret
sygesikringsomradet og forebyggelsen i den daglige driftsledelse?

Er tiden kommet, hvor samfundsmedicin og almen medicin igen skal have en fremtraedende plads i den
daglige ledelse i en region, sdledes at det kikkertsyn, som nu findes i mange overlaegerad og lignende
sygehusdominerede faglige radgivningsfora, pa ny kan udvides til et helhedssyn?

Er det ikke ogsa pa tide, at sektoren med praktiserende speciallaeger, som ofte har unikke kompetencer til
at stgtte almen praksis i diagnostik og behandling, inddrages langt mere forpligtende i den samlede
nationale og regionale planlaegning?

Har folkevalgte regionsrad, der ideelt skal fungere som den lokale folkesundhedsmaessige samvittighed,
mistet overblikket?

Skal en reform sikre, at de folkevalgtes fokus genjusteres, sa de g@res ansvarlige for folkesundheden i en
region og ikke blot for sygehusdriften?



Skal en kommende reform overveje, hvordan man pad regionalt niveau kan genskabe faglig og
planlaegningsmaessig balance og feellesskab i ledelsen af sygehus- og sygesikringsomradet?

21 sundhedsfaelleskaber

Spaendende forskning har i de senere ar godtgjort, at det bedste driftsmaessige resultat opnas, hvis et
omrade ledes af faglige ledere og ikke alene af personer med almen ledererfaring. Det skal man tage
konsekvensen af i ledelsen af indsatsen i et givet omrade. Omkring hver af de 21 nationale akutsygehuse er
der i optageomradet en lang reekke faglige, konkrete, daglige driftsovervejelser, som indebaerer samarbejde
mellem sygehuse, almen praksis og sygehuse. Derfor skal der — og det synes der at vaere stigende
konsensus om — etableres et steerkt sundhedsfagligt og lige triumvirat til at varetage mange af de daglige
driftsbeslutninger i denne snitflade. Lederne skal vaere sundhedsprofessionelt funderede folk fra sygehuse,
almen praksis og det kommunale sundhedsomrade, og der skal vaere en leege fra primaersektoren for
bordenden for at sikre et fokus pa den samlede indsats i et optageomrade. En sddan organisering vil ogsa
kunne understgtte, at sygehuse i hgjere grad ser sig som en servicefunktion i forhold primaersektoren og
populationens behov, og sikre at vi i langt hgjere grad flytter specialkompetencer ud til patienten frem for
det modsatte. Det kan fx veere regelmaessige besgg af specialleeger i leegehuse eller sundhedscentre.

Uden en vis gkonomi og magt bliver disse 21 faglige ledelser for svage og med for langsommelige
beslutningsprocesser. Derfor skal der til de 21 faglige feellesskaber — uden at bryde det overordnede
regionale og kommunale selvstyre — allokeres budgetmidler, sdledes at en vis gkonomisk ramme kan
knyttes til en forandringsparat og dynamisk lokal ledelse. De nuvaerende vilkar for lokalaftaler med
praksissektoren er for svage og for centralt styrede, og de forvaltes ofte for darligt og uens med stilstand til
folge. En central del af nyskabelsen med sundhedsfzellesskaberne skal af denne grund ogsa veere at
udbygge samarbejdet med de nye praksisklynger og styrke mere dynamiske, lokale og hurtige
beslutningsprocesser omkring faglige forhold i praksissektoren som supplement til de nationale
overenskomst- eller kontraktforhandlinger pa PLO- og specialleegeomradet, som jo typisk kun gennemfgres
hvert andet eller tredje ar.

En central del af sundhedsreformen bgr derfor blive at etablere de naevnte faglige faellesskaber med
tilhgrende ledelsesorganisering og allokering af dkonomi samtidig med przecist beskrevne kommandoveje i
forhold til region, praksis og kommuner.

Der er behov for en national strategi for sundhedstjenesteforskning

Danmark har en fremragende forskningstradition inden for biologisk laegevidenskabelig forskning
og til en vis grad ogsa inden for klinisk forskning i behandlingsmetoder. Men sundhedsvaesnets
store udfordring er i disse ar at fa organisering af den lokale opgavevaretagelse smidiggjort og
udviklet pa evidensbaseret grundlag. Derfor har vi behov for at styrke forskning om organisering
og funktion af den samlede, ofte tveergdende, indsats - for eksempel organisering af diagnostiske
forlgb og rehabiliteringsforlgb hen over sektorgraenser. At ggre dette pa bedst mulige og mest
effektive made er i hgj grad knyttet til en national kontekst, og vi er dybt afhaengige af danske
veltilrettelagte forsgg og udviklingsprojekter, som naturligvis skal udfgres i taet interaktion med
tilsvarende internationale projekter.

Vi oplever i disse ar en naesten jubelagtig optimisme med hensyn til potentialet i e-udviklingen.
Der er utvivlsomt et stort potentiale, men det kraever forskning, udvikling, evaluering og justering.



| den forbindelse kan man overveje, om ikke regioner som driftsherrer for vort sundhedsvaesen
ber palaegges langt skarpere forpligtelser til at sikre rammevilkar for forskning i primaersektoren og
i snitfladen mellem kommuner og regioner. Ligeledes bgr det overvejes, om ikke kommuner skal
palaegges at organisere en staerkere, mere kompetent og tungere vidensopbygning om deres
indsatser og resultater. Har man til dette de rette rammevilkar, gkonomiske midler og
forskningsenheder med tilstraekkelig kritisk masse?

En kommende reform af sundhedsvaesnet bgr derfor ogsa se pd, om vi har de rette rammevilkar for
forskning omkring sundhedsvaesnets organisering og funktion.

Afslutning

Trods de problemer, som beskrives i artiklens indledning, er det danske sundhedsvaesen i
international sammenligning godt. Ingen tvivl om det. Men det kan blive bedre, og den regionalt
styrede del af vaesnet er over de sidste 20 ar trods massiv fremgang ogsa i et vist omfang kommet
ud af balance i forhold til demografi, behov og social og national lighed. Det kan ggres bedre, og
det skal en kommende reform af vort sundhedsvaesen bidrage til. Fokus for denne artikel har ikke
veeret, om der er behov for kommunale sundhedscentre og om reformbehovet i kommuner, men
den kommunale del af sundhedsvaesnet har sidelgbende med den her beskrevne udvikling faet
massive nye opgaver, og sundhedsvasnets greenseflade mod socialvaesen og arbejdsmarked bliver
ogsa stedse mere og mere betydningsfuld. Overskrifterne i disse kommunale behov kan
overordnet set koges ned til, at der pa et vidensbaseret grundlag er behov for udvikling af
minimale nationale standarder inden for forebyggelse, rehabilitering og basal palliation, ligesom
der er behov for en hensigtsmaessig udbygning af aeldreomsorgen med tilstraekkelig
hjemmesygepleje og hjemmepleje, og denne udbygning skal ogsa omfatte en vaesentlig udbygning
af konceptet med kommunale aflastningspladser med fast tilknyttet almenmedicinsk dagligt,
leegeligt tilsyn. | denne transformation skal et baerende princip veere, at borgeren skal mgde
navngivne personer og sa fa professionelle som muligt, og de professionelle skal i hgjere grad
komme til borgeren og ikke omvendt.

De kommende et to ar bliver afggrende for vort sundhedsvaesens fremtidige balance og kvalitet.
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