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Forord

"De sma sygehuse er ikke noget veerd i laegelig henseende og kan ikke yde
det samme, som de store moderne indrettede sygehuse. Men hver gang
der tales om nedleeggelse, spiller de lokale forhold steerkt ind. ... Det er luk-
sus at have disse sygehuse, der er alt for kostbare og forvansker billedet af
det rationelle sygehusvassen". S&dan sagde medicinaldirektaren til
Amtsradsforeningens generalforsamling — ikke den nyligt afholdte i Kolding,
men for 66 &r siden, da medicinaldirektaren hed Johannes Frandsen. Siden
har vi mange gange hert, at sikring af bade faglig kvalitet og fornuftig
driftsgkonomi kreever stadig sterre sygehuse.

Pastande bliver ikke nadvendigvis rigtige af hyppige gentagelser. Vi satte os
for at undersege konsekvenserne af en mere koncentreret sygehusstruktur
ud fra 5 forskellige indfaldsvinkler: behandlingskvalitet, akonomi, patientper-
spektivet, lighedsperspektivet og et personaleperspektiv. Det er gjort ud fra
erfaringer fortrinsvis fra andre lande rapporteret i videnskabelige artikler o.l.

Bidragene er skrevet af speciallege i samfundsmedicin  Majbritt
Christensen, stud.scient.pol. Anders Blaedel Lassen, cand.scient.pol. Marie
Lund Nielsen, cand.scient.adm. Christina Holm-Petersen og cand.polit.
Anni Ankjeer-densen. Cand.polit. Anni Ankjeer-Jensen har redigeret antolo-
gien. Rapporten er gennemleest af professor Terkel Christiansen, SDU og
amtssundhedsdirektor Kjeld Martinussen, Ringkjebing Amt, som begge tak-
kes for kritik og konstruktive kommentarer.

Rapporten henvender sig til de politikere, ledere og personale som nu inden-
for det nye regionaliserede sygehusveesen skal arbejde videre med udvikling
og maske sammenlasgning af de danske sygehuse. Det er mit hab, at rap-
porten bade vil give inspiration og eftertanke.

Jes Sogaard
Direktor
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1. Introduktion

Sygehusenes zndrede rolle i samfundet
- drsager og konsekvenser for sygehusplanleegningen.

Af Anni Ankjeer-dJensen

1.1 Indledning

Sygehusstrukturen er undergaet dramatiske aendringer i de seneste 20 &r,
ikke blot i Danmark men ogsé i det @vrige Europa (1). Statistiske opgerelser
viser, at antallet af sygehuse og sygehussenge i den vestlige del af Europa
er faldet stet siden 1980. | Danmark er antallet af sygehuse séledes faldet
med 33% i perioden 1991-2001, mens antallet af normerede senge er redu-
ceret med 16% (2). At antallet af sygehuse er reduceret mere end antallet af
sygehussenge vidner om, at udviklingen samtidig har medfert en koncen-
tration i sygehusudbudet pa feerre, men sterre enheder.

Reduktionen i den samlede sygehuskapacitet har bl.a. veeret begrundet i
den medicinsk-teknologiske udvikling som dels har muliggjort kortere ind-
leeggelsestider og oget anvendelse af ambulant eller deldegnsbehandling,
dels har medfert at sterrelsen af den optimale sygehusenhed — bade i oko-
nomisk og leegefaglig forstand — er oget.

Udviklingen i retning af en mere koncentreret sygehusstruktur er dog ikke
foregéet uden sveerdslag. Lokalbefolkningen og de lokale politikere har dan-
net stottegrupper til fordel for de smé sygehuse, ligesom ansatte pa de luk-
ningstruede sygehuse har keempet for bevarelsen af deres arbejdsplads.

Dette skisma, mellem pé den ene side en tilsyneladende ngdvendig kon-
centration af sygehusudbudet og pé den anden side ansket om bevarelse
af det lokale sygehus, skyldes, at de mange roller, som sygehuset skal udfyl-
de, ofte vil veere i modstrid med hinanden. P& den ene side skal sygehuset
drives som en effektiv virksomhed, med brug af den nyeste teknologi, lige-
som de laeger, der behandler, skal yde den sterst mulige behandlingskvali-
tet. P4 den anden side skal sygehuset give tryghed i form af vished om, at
der er adgang til hurtig behandling i tilfeelde af akut opstéet behov, ligesom
sygehuset jo er et skonomisk aktiv i lokalsamfundet.
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1.2 Udviklingstendenser i samfundet med konsekvenser for
sygehusene

Sygehusvaesenet eksisterer ikke isoleret fra det omgivende samfund, men
ma konstant tilpasse sig eendrede samfundsforhold. De aendringer i det
omgivende samfund, som har konsekvenser for sygehuset, kan groft opde-
les i tre hovedkategorier (3): £ndringer i borgernes efterspoergsel efter sund-
hedsydelser, aendringer betinget af sygehusenes udbud af sundhedsydelser
og endelig eendringer i det omgivende samfunds gkonomiske og sociale
betingelser.

Andringer i borgernes eftersporgsel efter sundhedsydelser

Oftest anvendes befolkningens sammensestning med hensyn til ken og
alder som en indikator for efterspoergslen efter sygehusydelser (den demo-
grafisk betingede efterspoargsel). Dette skyldes, at forskellige aldersgrupper
eftersparger forskellige sundhedsydelser (se fx 4 s. 63). En aendret befolk-
ningssammensastning, fx et stigende antal aeldre, kan séledes forventes at
betyde oget efterspergsel efter sygehusydelser, fordi den aeldre befolkning
har et stort forbrug af sundhedsydelser. | strukturkommissionens rapport (4)
konstateres det, at den demografiske udvikling i de seneste &r har haft en
begraenset effekt pa sundhedsudgifterne, fordi fordelingen mellem "dyre og
"billige" aldersgrupper har veeret nogenlunde uzendret i perioden. Det for-
ventes dog, at en kraftig stigning i antallet af seldre efter 2010 vil pavirke
eftersporgslen efter sygehusydelser.

Som supplement til den demografiske udvikling kan man belyse behovet for
sygehusydelser gennem eendringer i sygdomsmanstret. Sygdomsmeonstret
pavirkes bl.a. gennem befolkningens livsstil; rygning, alkoholvaner, motion
og kostvaner pavirker séledes forekomsten af bl.a. luftvejssygdomme, hjer-
tekarsygdomme, kreeft og diabetes. De kommende ar forventes det séle-
des, at forekomsten af langvarige kroniske sygdomme som felge af netop
usund livsstil vil stige kraftigt (4) og overstige den demografisk betingede
udvikling i behovet for sundhedsydelser.

| en rapport fra Institut for Fremtidsforskning peges der pé, at der kan for-
ventes et gget pres pa sundhedsvaesenet som felge af fremkomsten af nye
socialt betingede psykiske lidelser, fx sygdomme, som er betinget af stress
og ogede prasstationskrav pa arbejdsmarkedet (6 s.29). Til gengeeld mind-
skes nedslidningen fra hardt fysisk arbejde. Sygdomsmensteret pavirkes
ligeledes gennem globaliseringen, som indebaerer en risiko for smitsomme
epidemier (Fugleinfluenza, Sars, AIDS). Hertil kommer indvandringen som fx
indebeerer, at sygdomme som TB igen dukker op i Danmark.

1 Man skal dog vaere forsigtig med at fremskrive efterspargslen efter sygehusydelser alene pa grund-

lag af det aktuelle forbrug for forskellige aldersklasser, idet forbedringer i befolkningens sundhedstil-
stand og udviklingen i den medicinske teknologi kan aendre forbruget af sygehusydelser i fremtidige
generationer. Sygehuskommissionens beteenkning (5) indeholder séledes en sammenligning af et
fremskrevet sygehusforbrug, med udgangspunkt i forbruget i 1983, med det faktiske forbrug.
Sammenligningen viser, at selv om det fremskrevne forbrug viste en stigning, viste det faktiske for-
brug et fald.



Borgernes forventninger til sygehusvaesenet aendrer sig ligeledes. | rappor-
ten fra Institut for Fremtidsforskning (6) fremhaeves det, at der fremover kan
forventes en stigende polarisering, hvor et stigende antal ressourcestaerke
patienter selv vil sage information om deres sygdom og stille spergsmal il
diagnostik og behandling. Denne brugergruppe forventer et hgjt informati-
onsniveau, ligesom den har store forventninger til hvilke helbredsmaessige
problemer sundhedsvaesenet skal tage sig af. Samtidig vil der fortsat eksi-
stere en stor gruppe af mindre ressourcestaerke patienter, herunder mange
indvandrere, som fortsat har autoritetstro og som ikke forventer samme hoje
informationsniveau.

Udbudet pavirker efterspargslen

Efterspergslen efter sygehusydelser pavirkes imidlertid ogsa af sygehusene
selv, nemlig gennem den medicinsk-teknologiske udvikling (5). Den medi-
cinsk-teknologiske udvikling er i de senere ar karakteriseret ved udviklingen
af preecise og mindre invasive undersggelses- og behandlingsmetoder, som
fx kikkertkirurgien, hvortil kommer mere skansomme bedgvelsesmetoder.
Den hastige teknologiske udvikling inden for billeddannende teknologier,
giver desuden mere praecis information til brug for diagnosticering og kirur-
giske indgreb. Genteknologien forventes i de kommende &r at f& stor betyd-
ning for sygehusveaesenets behandlingstilbud. Yderligere kan tilfejes udviklin-
gen inden for det medicinske omréde, fx fremkomsten af behandlingsmeto-
der for demens samt ny medicinsk behandling af kraeftpatienter og AIDS-
patienter.

Andringer i det omgivende samfund

Endelig vil eendringer i det omgivende samfund medfere udfordringer for
sygehusene. Farst og fremmest er de skonomiske vilkar af stor betydning
for sygehusene: Hvilke bevillinger er man villig til at afseette sygehusene?
Mens de samlede udgifter til sygehusvaesenet stort set var ueendrede i lobet
af 80'erne, er udgifterne i de seneste 10 ar steget med gennemsnitligt 3,0
pct. i arlige realveekst (4). Et forventet @get ekonomisk pres péa de offentlige
finanser — bl.a. som folge af en @get forsergerbyrde — kombineret med et
politisk anske om ikke at age beskatningen, indebaerer, at der fremover kan
forventes et mindre skonomisk raderum. Der kan séledes ikke forventes
samme udgiftsvaekst fremover (7).

Et andet samfundsmeessigt forhold, som vil f& konsekvenser for sygehuse-
ne, er et forventet fald i arbejdsstyrken, som kan medfere problemer med at
rekruttere medarbejdere, isser i de sékaldte "yderomrader". Hertil kommer,
at en sterre andel af de ansatte laeger fremover forventes at veere kvinder.2

2 Ifelge en rapport fra Institut for Fremtidsforskning vil dette f& betydning for behandlingskvaliteten (6),
idet kvinder anleegger et mere helhedsorienteret syn pa patienten, ligesom kvinder har en sterre ind-
levelse i patientens situation. Til gengeeld vil kvinder typisk prioritere familien hgjere end maend, hvil-
ket indebaerer en kortere arbejdsuge og tidligere tilbagetraekning fra arbejdsmarkedet.
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Sammenfatning af nogle udfordringer som fglge af udviklingen
Udfordringerne for det fremtidige sygehusvaesen bestér séledes i dels at til-
passe den samlede sygehuskapacitet til befolkningens samlede eftersperg-
sel, dels at tilpasse sammensastningen i behandingskapaciteten til befolk-
ningens sygdomsmgnster. Hertil kommer efterspargselsvirkningen som
felge af den medicinsk teknologiske udvikling. Fremkomsten af helt nye
behandlingstilbud, sendrede behandlingsindikationer og leengere levetid for
mange patientgrupper vil pavirke efterspoergslen i opadgéende retning, mens
andre udviklingstendenser som behandlingstiloud med bedre effekt og kor-
tere behandlingsforlgb (fx accelererede patientforlgb) vil traekke i den mod-
satte retning.

Det vil desuden veere en udfordring at fastleegge den optimale fysiske og
geografiske placering af behandlingerne. Mange nye behandlinger kraever
stor rutine samt forudseetter samling af flere specialer og tilstedeveerelse af
en raskke kliniske stottefunktioner. Sddanne behandlinger ber samles pa fa
behandlingssteder. Andre behandlinger kan med fordel decentraliseres eller
eventuelt overlades til den primaere sundhedstjeneste, fx terminal pleje, gen-
optraening og behandlingen af kronisk syge patienter (4). Hertil kommer, at
den teknologiske udvikling muligger decentralisering af en reekke diagnosti-
ske undersegelser og behandlinger, fx gennem telemedicin.

Samlet set vil sygehusveaesenets ressourcebehov neeppe blive reduceret,
men formentlig fortsat stige i de kommende &r. Dette skal sammenholdes
med, at der fremover kan forventes et reduceret gkonomisk réderum og et
fald i arbejdsstyrken. En yderligere udfordring for det fremtidige sygehusvae-
sen vil derfor vaere at udforme sygehusstrukturen, sa de knappe ressourcer
— savel gkonomiske som personalemasssige — anvendes séledes, at der
opnas sterst mulig behandlingseffekt.

1.3 Beredygtige afdelinger

Som folge af udfordringerne for den fremtidige sygehusplanleegning er
begrebet den "basredygtige" afdeling opstaet (8;9). Basredygtig hentyder til,
at afdelingen skal have et tilstraekkeligt stort patientgrundlag til at sikre den
nedvendige rutine i behandlingen og dermed den tilstraekkelige kvalitet.®
Baeredygtighed hentyder ogsa til skonomisk baesredygtighed — begrundet i
et argument om bedst mulig kapacitetsudnyttelse. Endelig hentyder begre-
bet til, at afdelingen skal have muligheden for at tiltreekke kvalificerede laeger.

3 Jf. kapitel 2 kan kvalitet defineres som de samlede egenskaber ved en ydelse eller et produkt, der
betinger ydelsens eller produktets evne til at opfylde specificerede eller underforstdede behov og for-
ventninger.



Ogséa Strukturkommissionen bergrer begrebet basredygtighed. | rapporten
(4) defineres en beeredygtig enhed som: "En enhed der personalemesessigt,
teknologisk, organisatorisk og ledelsesmaessigt har forudseetninger for at
lose opgaverne med hoj grad af malopfyldelse". Det anferes, at det er
afgerende for den faglige kvalitet, at der er et tilstrackkeligt patientgrundlag.
Samtidig fremmer et baeredygtigt patientgrundlag organisationernes mulig-
hed for at opnad en hensigtsmaessig arbejdstilrettelaeggelse, fx i form af til-
geengelighed af andre stettefunktioner, samt mulighed for en effektiv anven-
delse af bag/tilkkaldevagter. Strukturkommissionens vurderinger afspejler sig
i aftalen mellem regeringen og Dansk Folkeparti om strukturreformen (10),
hvor det af aftaleteksten fremgér: "Med fserre regioner bliver der bedre
grundlag for at samle flere behandlinger, udnytte specialiseringens fordele
og sikre en bedre anvendelse af de knappe personaleressourcer”.

| 1999 indgik amterne en aftale med regeringen om, at medicinske afdelin-
ger skulle have et befolkningsgrundlag pa 50 — 100.000, og at kirurgiske
afdelinger skulle have et befolkningsgrundlag pa 200 - 250.000 indbygge-
re. Der vil imidlertid veere specialer, hvor det nadvendige befolkningsgrund-
lag er betydeligt sterre (8), og kravet til det nadvendige befolkningsgrundlag
er for mange specialer stigende (4). En sammenligning af det faktiske og det
anbefalede befolkningsgrundlag (4) i 2002 viser, at det gennemsnitlige
befolkningsgrundlag for 5 ud af 8 udvalgte specialer er mindre end det
anbefalede. Der er sdledes et fortsat pres for at ege koncentrationen i syge-
husudbudet.

1.4 Udviklingen i sygehusstrukturen

Selv om befolkningsgrundlaget for mange specialafdelinger ifolge Struktur-
kommissionens rapport ikke lever op til Sundhedsstyrelsens anbefalinger, er
der faktisk i de seneste 20 &r sket en vassentlig koncentration af sygehus-
strukturen. Nedenstéende tabel viser udviklingen i antallet af sygehuse siden
1984

Tabel 1: Antal somatiske sygehuse i Danmark

1984 1994 2001 2003
Antal sygehuse 96! 80! 60’ 432
1: Kilde: (2)
2: Kilde:(11)

Reduktionen i antallet af sygehuse daekker dog over, at der i mange tilfaelde
er tale om, at flere lokale enheder er sldet sammen og drives under en fael-
les ledelse (2). Saledes var der i 2003 i alt 75 matrikler, selv om antallet af
selvstaendige sygehusenheder var pa 43 (11). Og udviklingen med at sam-
le specialer og akutte funktioner fortsaetter i amterne (2).
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De seneste 20 ars udvikling i sygehusstrukturen er imidlertid ikke foregaet
uden sveerdslag. Planer om sygehuslukninger mgdes som oftest med pro-
tester fra borgere og politikere fra de kommuner, det er géet ud over, samt
protester fra ansatte pa de lukningstruede sygehuse. Protesterne er begrun-
det i borgernes utryghed ved den leengere transportafstand til sygehusbe-
handling, tab af arbejdspladser samt en frygt for fremmedgerelse pa det
store sygehus (12;13). Protesterne vidner om, at andre hensyn end klinisk
og ekonomisk beeredygtighed spiller en rolle for forventningerne til syge-
husene, og at forskellige hensyn ofte er i modstrid med hinanden. Den opti-
male sygehusplanlzegning drejer sig om at afveje disse hensyn mod hinan-
den.

1.5 Politiske forventninger til sygehusvaesenet

Hvis man skal analysere hvilke krav og forventninger samfundet har til syge-
husvaesenet, kan man fx tage udgangspunkt i felgende ofte neevnte hoved-
malsastninger (se fx (8)):

e Fri og lige adgang til patientbehandling*

* Hgj kvalitet i patientbehandlingen

e [ffektiv ressourceudnyttelse

e [Effektiv samlet udgiftsstyring.

Disse krav vil imidlertid ofte vasre i modstrid med hinanden:

Betydningen af fri og lige adgang til patientbehandling er neermere gennem-
géet i rapportens kapitel 5. Fri adgang kan oversasttes til fraveer af forhin-
dringer for borgernes adgang til behandling, fx i form af brugerbetaling, ven-
telister, sproglige eller geografiske barrierer. Lige adgang kan overseettes til,
at alle borgere ideelt set skal have samme adgang — herunder samme geo-
grafiske adgang - til sygehusvaesenet. Ved nedlzeggelse af sygehuse vil den
geografiske adgang alt andet lige blive forveerret for nogle borgere, og den
geografiske ulighed vil derved blive aget.

Kvalitet omfatter den faglige kvalitet, som bl.a. antages at heenge sammen
med laegens uddannelse og rutine (se rapportens kapitel 2) samt tilstede-
veerelsen af de nedvendige undersegelses- og behandlingsfaciliteter. Faglig
kvalitet antages desuden, at heenge sammen med, at de undersggelser og
behandlinger, der er laegeligt indikeret for den enkelte patient, rent faktisk
gennemferes. For nogle akutte sygdomme omfatter kvalitet desuden at
behandlingen iveerksaettes hurtigst muligt. Fra patientens synspunkt kan
kvalitet desuden omfatte elementer som informationsniveau og tryghed
(kapitel 4). Tryghed kan fx defineres som et "naert miljg", en sikkerhed om at
der er kort afstand til et behandlingssted samt lokalkendskab til de ansatte
0g sygehuset (12;13).

4 | regeringens forslag til sundhedslov (14) aendret til: Let og lige adgang til sundhedsydelser.



Effektiv ressourceudnyttelse forudseetter bl.a., at arbejdsgangene pa syge-
huset og behandlingen af den enkelte patient tilretteleegges séledes, at der
kan behandles s& mange patienter som muligt inden for sygehusets budget
(kapitel 3).

De forskellige malsaetninger for sygehuset er i et vist omfang i modstrid med
hinanden. Saledes kan mélet om hgj faglig kvalitet veere i modstrid med
malene om hhv. effektiv ressourceudnyttelse og styring af de samlede udgif-
ter, idet hgj kvalitet ofte er ensbetydende med et hejt ressourceforbrug ved
behandlingen af den enkelte patient.

Forskellige kvalitetsdefinitioner kan ligeledes vaere i modstrid med hinanden.
Patientens gnske om naerhed og kort afstand til behandlingsstedet forud-
sastter et decentralt sygehusvassen. @nsket om hgj faglig kvalitet — fx opnaet
via stor rutine og samling af mange forskellige specialer — forudsaetter deri-
mod et koncentreret sygehusvassen.

Tilsvarende kan malet om lige adgang til patientbehandling veere i modstrid
med malene om effektivitet, udgiftsstyring og hej kvalitet, der forudsestter en
samling af behandlinger pé faerre sygehusenheder og dermed en forringel-
se i den geografiske adgang til sygehusbehandling.

1.6 Sygehusets forskellige roller og funktioner

Samfundets krav til sygehusvassenet kan ogsa belyses gennem de forskel-
lige opgaver sygehuset skal lgse, jf. figur 1. | en artikel af Judith Healy og
Martin McKee (1) gennemgés sygehusets forskellige funktioner, som bl.a.
omfatter:

Behandling og pleje

Sygehusets kerneopgave er undersagelse, behandling, pleje og rehabilite-
ring af patienter. Denne funktion varetages under indleeggelse eller ambu-
lant, akut eller planlagt. Opgaven er — som tidligere gennemgaet — under sta-
dig forandring p& grund af befolkningens aendrede behov og forventninger
samt den medicinsk teknologiske udvikling.

Forskning og uddannelse

En anden vigtig opgave for sygehusveesenet er uddannelse og forskning.
Sygehusvassenet kan ikke bestd, safremt det ikke labende kan frembringe
veluddannet personale, ligesom det er en forventning at den medicinsk-tek-
nologiske udvikling fortsastter. Bade forskning og uddannelse forudsastter at
de fornedne sygehusfaciliteter — inkl. patienter — er til radighed, derfor ber
den fremtidige sygehusplanleegning ogsé tage hejde for forsknings- og
uddannelsesopgaven. De politiske krav om udgiftsstyring og effektiv res-
sourceudnyttelse indebaerer imidlertid en risiko for, at forsknings- og uddan-
nelsesopgaven nedprioriteres pa bekostning af behandlingsopgaven.
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Samarbejde med primaersektoren

Sygehuset har en vigtig rolle som samarbejdspartner for primaersektoren.
Arbejdsdelingen mellem primaersektoren og sekundeersektoren er konstant
til revision, idet man ud fra LEON-princippet (Lavest Effektive Omsorgs
Niveau) vurderer, hvilke sundhedsopgaver der kan placeres i primaersek-
toren, fx i sundhedscentre (se (4, s. 67;15)), og hvilke der skal placeres i det
specialiserede sygehusvaesen.

| regeringens aftale med Dansk Folkeparti (16) laegges der séledes gennem
kommunal medfinansiering af sundhedsydelser op til et @get samarbejde
mellem sygehuse, praktiserende lseger og kommunerne om behandlingsfor-
lob for svage eeldre patienter, patienter med psykiske lidelser, genoptraening
og forebyggelse.

Sygehusets rolle som gkonomisk drivkraft i lokalsamfundet

Sygehuset har ikke blot en rolle som behandlingsinstitution og en institution,
hvor der uddannes klinisk personale. Sygehuset spiller ogsé en vigtig rolle i
lokalsamfundet. Finn Borum (17 side 6) omtaler sygehuset som lokalsam-
fundsprojektet: "Det tidlige sygehus var en lokalt forankret institution, der
ligesom kirker, radhuse, skoler, politistationer, etc. var med til at definere et
fuldgyldigt samfund". Megen af den modstand, der er mod nedleegning af
sygehuse, skal ses som lokalsamfundets forseg pa at opretholde sygehuset
som en lokal institution, hvor sygehuset méske er endnu et led i kaeden af
lukningen af offentlige institutioner. Modstanden er samtidig et forseg pa at
opretholde lokalsamfundet som attraktiv bopeael for bade borgere og virk-
somheder.

Sygehuset som arbejdsplads

Endelig har sygehuset en vigtig rolle som arbejdsplads. Et sygehus er en
arbejdskraft-intensiv virksomhed — ofte den sterste arbejdsplads i omradet.
Lukning af et sygehus kan saledes have alvorlige skonomiske konsekvenser
for et lokalsamfund, og naturligvis for de ansatte hvis arbejdsplads enten for-
svinder eller flyttes til en anden by.

| en artikel forsager Sam Cordes m.fl. (18) at udvikle en model, der kan for-

udsige de gkonomiske konsekvenser for mindre lokalsamfund af eendringer

i sygehusstrukturen. Ifalge Cordes bestar den gkonomiske effekt af:

e Den direkte effekt som felge af sygehusets og de ansattes indkeb i
lokalsamfundet

e En multiplikatoreffekt i form af de job, der skabes (eller mistes) som folge
af sygehusets indkab og den afledte skonomiske effekt af disse skabte
job.

Generelt fremgér det af artiklens beregninger, der er baseret pd omkost-
ningsdata fra mindre sygehuse i amerikanske lokalomrader, at multiplikato-



reffekten for de hospitaler studiet omfattede varierede fra 77 jobs for de
mindste af sygehusene (mellem 12 og 56 normerede senge) til 332 jobs for
de starste af sygehusene (mellem 192 og 256 normerede senge), og at ca.
6 pct. af den lokale beskeeftigelse (excl. landbrug) for de sterste hospitalers
vedkommende kunne tilskrives sygehuset. Selv en 10 pct. aendring i syge-
husets brug af ressourcer havde en signifikant indvirkning pa den lokale gko-
nomi. Han konkluderer derfor, at det ofte vil veere en gkonomisk fordel for
lokalsamfundet at bevare det lokale sygehus alene pa grund af dets positi-
ve indvirkning pa gkonomien.

Den ovenfor beskrevne undersggelse er som nasvnt baseret pa amerikan-
ske forhold, og der kan stilles spergsmal ved resultaternes gyldighed péa
danske forhold. Saledes vil multiplikatoreffekten, som felge af sygehusets
indkab, veere begreenset af aftaler pa indkebsomradet, som indebeerer, at
sygehusets indkab nasppe i stort omfang foretages i lokalomradet. Den del
af multiplikatoreffekten, der skyldes de ansattes indkeb, mé dog ogsa vasre
geeldende for danske forhold.

Nar nedleeggelse af lokalsygehusene mader modstand, kan dette séledes
bl.a. forklares med, at det steder mod nogle sygehuses funktion som
arbejdsplads og gkonomisk dynamo i lokalsamfundet.

Nedenstéende figur 1 illustrerer sygehusets forskellige funktioner.

Figur 1. Sygehusets forskellige funktioner i samfundet

Samarbejde Forskning
med og
primeersektoren uddannelse

Behandling og
pleje

@konomisk

drivkraft Arbejdsplads

1.7 Formalet med antologien

Den foregaende del af kapitlet indeholdt et forseg pé at beskrive nogle af de
aendringer i samfundet, som den fremtidige sygehusstruktur skal tage hgjde
for. Samtidig har kapitlet gennemgéaet de forskellige malsastninger og opga-
ver, som sygehusvassenet skal opfylde. Det fremgér, at der vil veere en lang
reekke interessekonflikter, hvorfor fastleeggelse af den optimale sygehus-
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planlaegning altid vil vaere et spergsmal om at afveje forskellige méalsastnin-
ger og hensyn. Det er dog vigtigt at denne afvejning tresffes pa et sé velfun-
deret beslutningsgrundlag som muligt. Denne antologi forsgger at yde et
bidrag til dannelsen af dette beslutningsgrundlag ved at samle en del af den
eksisterende viden om konsekvenserne af en mere koncentreret sygehus-
struktur.

Med baggrund i de ofte modstridende forventninger til sygehuset er det
valgt at belyse konsekvenserne af en mere koncentreret sygehusstruktur ud
fra felgende 5 indfaldsvinkler: behandlingskvalitet, akonomi, patientperspek-
tivet, lighedsperspektivet og endelig personaleperspektivet. De 5 kapitler er
udarbejdet pa grundlag af en litteraturgennemgang. Litteraturen er fundet
ved litteratursegninger i forskellige databaser, samt ved gennemgang af de
fundne artiklers referencelister. De gennemforte segninger er neermere
dokumenteret i bilag 1.

Et af de vaesentligste argumenter for en mere koncentreret sygehusstruktur
er, at en samling af de mere specialiserede behandlinger vil age den kliniske
kvalitet. P4 den baggrund indeholder kapitel 2 en gennemgang af litteratur
indeholdende resultater af undersegelser om sammenhaengen mellem volu-
men og kvalitet. Artiklen konkluderer, at volumen, forstdet enten som
behandlingsfrekvens per leege eller per hospital, spiller en vis rolle. Fagligt
set vil der primeert veere fordele forbundet med samling af forskellige kirurgi-
ske indgreb. Mange af de gennemferte studier kan dog kritiseres for deres
metodeanvendelse, iseer utilstrackkelig kontrol for at andre faktorer end volu-
men kan pavirke kvaliteten.

Et andet veesentligt argument for en mere koncentreret sygehusstruktur er,
at man gennem sygehussammenlasgninger kan opna sterre kapacitetsud-
nyttelse og dermed gkonomiske fordele. Kapitel 3 indeholder en gennem-
gang af en reekke studier, der beskeeftiger sig med de gkonomiske konse-
kvenser af sygehussammenlasgninger. Empirien viser ikke en klar sammen-
haeng mellem sygehussterrelse og produktivitet. Dog er der tegn pa, at
sygehusstarrelser pa mellem 200 og 400 sengepladser er mest produktive.
Der er imidlertid pa dette omrade rejst kritik af de gennemfarte studier, bl.a.
for ikke i tilstreekkeligt omfang at kontrollere for at sterre sygehuse udferer
mere komplicerede behandlinger, og har en mere ressourcekraevende pati-
entsammensaetning.

Kapitel 4 anskuer en gendret sygehusstruktur ud fra patientens perspektiv.
Det er tidligere fremfert, at debatten i forbindelse med nedleeggelser af syge-
huse omhandler borgerens gnsker om neerhed og tryghed, men hvad
laegger patienten vaegt pa, nar behovet for sygehusbehandling reelt opstéar.
| kapitlet konkluderes det, at kort afstand tilsyneladende er af stor betydning,
nar patienter skal veelge sygehus, mens behandlingskvalitet i hgjere grad har



betydning for raske borgere. Danske patienttilfredshedsundersagelser viser
en tendens til, at henholdsvis sma og vestdanske sygehuse klarer sig bedre
end store og estdanske sygehuse, ligesom en norsk patienttilfredshedsun-
dersogelse viser, at patienttilfredsheden generelt er starre pd mindre syge-
huse end pé de store regionssygehuse. Mulige forklaringer herpa kan dog
veere kulturforskelle og sterre loyalitet over for det lokale sygehus end over-
for sygehuse i store byer.

Kapitel 5 omhandler de mulige konsekvenser for den geografiske lighed i
adgangen til sygehusbehandling af en mere koncentreret sygehusstruktur. |
kapitlet diskuteres betydningen af begrebet "lighed", ligesom det indeholder
en gennemgang af empiriske undersogelser af afstandes betydning for pati-
enters brug af sygehusydelser. Gennemgangen viser, at sterre afstande i
mange tilfeelde medferer et lavere sygehusforbrug. Afstandsfelsomheden er
starst for visse ambulante efterkontroller og screeningsundersagelser, og
mindst for patienter i behandling for livstruende sygdomme som kreeft.

Endelig indeholder Kapitel 5 en belysning af struktureendringer i sygehus-
vaesenet fra en personalesynsvinkel, idet det er valgt at se naermere pa, hvil-
ken betydning fusioner og sammenlaegninger kan have for de bererte med-
arbejdere. Det konkluderes, at fusioner tenderer til at medfere kulturkonflik-
ter og differentiering mellem de fusionerede enheder, og dermed store
omkostninger for de berogrte personer og organisationer. Afslutningsvist
praesenteres 12 tegn pa problemer i fusionsprocessen som ledelsen laben-
de ber forholde sig til.

1.8 Konklusion

Hvis man skal forsege at sammenfatte resultaterne fra antologiens 5 kapit-
ler, ma konklusionen veere, at der ikke er evidens for, at det vil vaere en for-
del at koncentrere sygehusudbudet i Danmark péa et begreenset antal "mam-
mut-hospitaler”. Dette taler hverken de gkonomiske analyseresultater eller
resultaterne fra kvalitetsstudierne for. | stedet for kan man koncentrere de
behandlinger, som er meget specialiserede, og hvor patientgrundlaget er
begraenset pa fa sygehuse, hvor de nedvendige stettefunktioner vil veere til
stede. Der vil fortsat vaere gkonomisk og kvalitetsmaessigt basis for decen-
trale sygehustilbud, fx visse ambulante ydelser og visse medicinske behand-
linger med stort patientgrundlag. For en bevarelse af de lokale tiloud taler
0gsa undersogelsesresultater af afstandens betydning for patienternes
benyttelse af sundhedstilbud. For sé& vidt angar personaleperspektivet, tyder
den begreensede empiri pd, at selve den proces, der er forbundet med
aendringer i sygehusstrukturen, er vigtig for opnaelse af de potentielle ako-
nomiske og kvalitetsmaessige gevinster. | det omfang, struktureendringer
indebaerer nedleeggelse af akutte beredskaber ber behovet for en oprust-
ning af den praehospitale indsats overvejes.
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Rapporten har vist, at mange undersegelser af konsekvenserne af sygehus-
strukturaeendringer, kan udseettes for en metodemaessig kritik, som inde-
beerer, at der kan stilles spergsmal ved resultaternes gyldighed. Dette skyl-
des, at man inden for dette felt som oftest er henvist til at benytte et
tveersnits- eller et for-efter-design. Begge undersegelsesmetoder indebaerer
en fare for, at der ikke kontrolleres tilstraskkeligt for udefra kommende fakto-
rer, fx forskelle i case-mix. Det ideelle undersggelsesdesign, nemlig det rand-
omiserede forsag, er selvsagt vanskeligt at anvende i de aktuelle problem-
stillinger.

De gennemfarte litteratursegninger viste desuden, at der kun findes f& dan-
ske undersogelser af konsekvenserne af en mere centraliseret sygehus-
struktur. Mange af de undersagelser, der er gennemfert vedrerende pro-
duktivitetsmaessige konsekvenser af sygehussammenlasgninger, er séledes
gennemfart i USA, og derfor kun af begraenset relevans for danske forhold.
Pa trods af debatten om konsekvenserne for patienternes adgang il fx akut
behandling ved sygehusnedleeggelser er der ikke fundet danske under-
sogelser af afstandens betydning for patienters forbrug af sygehusydelser.
Hvad angér personaleperspektivet blev der stort set ikke fundet empiriske
undersggelser der belyste konsekvenser af struktureendringer. Det méa pa
den baggrund anbefales, at der iveerksaettes evalueringer af de igang-
veerende og kommende struktureendringer inden for det danske sygehus-
vaesen.
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2. Sammenhaeng mellem volumen
og kvalitet

Af Majbritt Christensen

2.1 Indledning

Et af argumenterne for centralisering af sundhedsvassenet bygger pa anta-
gelsen om, at et @get volumen af undersggelse og behandling, bade forstaet
som gget volumen for det enkelte sygehus og den enkelte laege/sygeplejer-
ske, giver bedre kvalitet. Det er ikke noget egentligt teoretisk fundament her-
for bortset fra betragtningen "ovelse ger mester”.

Det er derfor vaesentligt at undersage, om denne antagelse er en myte, eller
om sammenhaengen er gyldig; og i givet fald pa hvilkke omréder.

Hvad er "kvalitet"

Der er forskellige forstelser af kvalitetsbegrebet. Dansk Selskab for Kvalitet
i Sundhedssektoren har i januar 2003 udgivet en definitionssamling (1) der
har til formél at tilvejebringe en faelles beskrivelse af kvalitetsbegreber og -
definitioner som samtidig er i overensstemmelse med det internationale
begrebsapparat. Definition: Kvalitet er de samlede egenskaber ved en ydel-
se eller et produkt, der betinger ydelsens eller produktets evne til at opfylde
specificerede eller underforstaede behov og forventninger.

Kvalitetsbegrebet indeholder flere elementer: hgj professionel standard,
effektiv ressourceudnyttelse, minimal patientrisiko, hgj patienttilfredshed og
helhed i patientforlobet. Kvalitet beskrives ofte ud fra forskellige dimensioner:
struktur, proces og resultat; hvor resultat refererer til det opnéede helbreds-
resultat for patienten. Endvidere anvendes forskellige aspekter i kvalitet:
medicinsk teknisk, interpersonel og organisatorisk.

Kvalitetsbegrebets mange facetter genfindes sjeeldent i undersegelser. | de
undersegelser, der gennemgas i naervaerende kapitel er det da ogsa oftest
mortalitet der males pa som udtryk for kvalitet.

Litteraturgennemgangen

| det folgende refereres resultaterne af en litteraturgennemgang, dels af
videnskabelige artikler, dels af rapporter der beskriver sammenhaengen mel-
lem volumen og kvalitet.
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Der er gennemgaet 27 videnskabelige artikler — fortrinsvis fra USA — og 19
rapporter, heraf 11 skandinaviske. | det felgende beskrives relevante refe-
rencer i 4 tematiske klynger:

e Volumen/kvalitet relationen som baggrund for policy making
® Positiv sammenhaeng mellem volumen og kvalitet

e |kke positiv sammenhaeng mellem volumen og kvalitet

e Metodebegraensning i litteraturen.

2.2 Volume/outcome relationen som baggrund for
policy-making

Der tegner sig to retninger, hvad angér forskningsresultaters egnethed som

grundlag for policymaking med hensyn til volumens betydning for det klini-

ske resultat for patienterne.

Sheikh (2) i den ene yderlighed krasver, at undersegelsernes resultater skal
veere evidensbaserede, dvs. leve op til alle vedtagne krav om videnskabeli-
ge eksperimenter for at kunne danne grundlag for policy making. Han finder
ikke, at volumen i den publicerede litteratur er identificeret som é&rsag eller
hovedérsag til hensigtsmaessige eller uhensigtsmaesssige resultater for pati-
enten. Han konkluderer, at volumen er et nonspecifikt, indirekte og ikke pali-
deligt mal for kvalitet af sundhedsydelser, hvorfor det ikke ber danne grund-
lag for udarbejdelse af policy.

| den anden yderlighed anferer Luft (3), at der ikke nedvendigvis behaver at
ligge strikte videnskabelige grundlag for policy-making pa omradet, og at
den litteratur, der for visse behandlingsformer foreligger, er af tilstraekkelig
kvalitet til ud fra common sense niveauet at skabe policy. Endvidere anfarer
forfatteren, at videnskabelige studier sjeeldent er designede til direkte at
kunne danne grundlag for politiske beslutninger. Han anfarer, at ingen for-
sker har haevdet, at volumen i sig selv giver bedre kvalitet, men at det reflek-
terer bedre beslutningstagen, bedre feerdigheder og forbedrede processer.
Ifelge Luft skal "evidens" opfylde visse minimumskrav for at blive inkluderet
i en litteraturgennemgang, hvorefter den inkluderede "evidens" vurderes,
idet man tager hensyn til den vekslende kvalitet af evidensen. Dette betyder,
at anvendelse af en meget stringent videnskabelig metode (randomiserede,
kontrollerede forseg) ikke er nadvendig for den "evidens" der skal danne
grundlag for policy-making. Hertil kommer, at politikere og embedsmaend
sjeeldent har den ekspertise eller tid til at gennemfere detaljerede gennem-
gange af videnskabelig litteratur. De skal beslutte sig ud fra rekommmandati-
oner, der dog skal opfylde en vis standard for evidens. Hvad angér kvalitet
anfarer han, at vurdering heraf kraever kontinuerlig monitorering af alle rele-
vante faciliteter, omhu med kodning af data, korrekt risikojustering og hurtig
rapportering af resultater.



2.3 Positiv sammenhang mellem volumen og kvalitet

| det folgende gennemgas tre litteraturgennemgange: To store klassiske,
nemlig York rapporten (4) og SMM rapporten (5), samt en mindre (6).
Herefter beskrives en raekke studier, der omhandler relationen mellem laege-
og hospitalsvolumen, studier der omhandler kirurgiske indgreb og endelig
en raekke studier, der tager udgangspunkt i enkeltdiagnoser.

Tre litteraturgennemgange

Et meget citeret studie fra York baserer sig pa 268 referencer, omhandler 30
diagnoser/indgreb og en "blandet" gruppe. Nar forfatterne korrigerer de
enkelte studiers resultater for forskelle i casemix, er en eventuelt angivet
positiv sammenheaeng mellem volumen og kvalitet i de fleste tilfeelde ikke sig-
nifikant; og hvis den er signifikant, er det pad meget lavt niveau. Men der er
fundet positiv sammenheeng for enkelte diagnoser:

® Hijerte by-pass operationer
o Kneealloplastik

e AIDS

e Brystkreeft

o Kraeft i tyk- og endetarm

o Kraeft i bugspytkirtlen.

Som en opfelgning pé rapporten fra York udgav det norske "Senter for
Medicinsk Metodevurdering” (SMM) i 2001 en rapport, der summerer den
litteratur, der er udgivet fra 1997 — 2000 om sammenhaengen mellem pati-
entvolumen og behandlingskvalitet. Arbejdsgruppen har tillige gennemgaet
information fra Norsk Pasientregister for et udvalg af procedurer udfert ved
norske sygehuse i perioden 1995-98. Formalet var gennem en kortlaagning
at belyse, hvor hyppigt forskellige procedurer blev udfert i det norske syge-
husvaesen.

| alt 112 videnskabelige artikler, omhandlende 36 diagnoser/indgreb, er gen-
nemgaet, og heraf viser 87, at hospitals- eller lasgevolumen har betydning
for behandlingskvaliteten — oftest mélt ved dedelighed eller komplikationer.
Rapporten viser, at der ikke kan konkluderes en generel sammenhaeng mel-
lem volumen og kvalitet; men for visse sygdomme er der konstateret en
sammenhzeng. Det drejer sig om:

o Kraeft i spiserer, bugspytkirtel og lever

e PTCA (Percutanerous Transluminal Coronary Angioplasty), operation for
aorta aneurismer-behandling af hjerteinfarkt, by-pass operationer og bar-
nehjertekirurgi

e Transplantationer

e AIDS.
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Kizer (6) finder endvidere, at en signifikant, men svagere, association er fun-
det mellem volumen og resultat ved:

e By-passkirurgi, og andre operationer pa hjerteblodkarrene

e Andre operationer for kreeft

e \isse ortopaedkirurgiske procedurer

¢ Behandling af beorn med lav fedselsveegt og praemature born.

Sidstnaevnte grupper kan have starre betydning i planlaeagningssammen-
haeng end de tidligere nasvnte pa grund af deres hyppigere forekomst i
befolkningen.

Samlet kan det for disse 3 studier anfares, at starrelsen af volumen/kvalitets
relationen varierer mellem de forskellige procedurer, hvilket har givet anled-
ning til spergsmal om, hvor generaliserbar relationen er.

Laegevolumen versus hospitalsvolumen

Birkmeyer et al (7) tilslutter sig ovenstéende generelle betragtninger om sam-
menhaeng mellem volumen og kvalitet, men problematiserer betydningen af
den enkelte kirurgs volumen overfor betydningen af hospitalets volumen.
Gennem en registerundersegelse opger de mortaliteten for 474.108 patien-
ter, der har gennemgéet én ud af 8 cardiovasculasre procedurer eller krasft-
operationer. Data er korrigeret for bidiagnoser, og der er anvendt multiple
regressionsanalyser. Undersggelsen viser, at kirurgvolumen er omvendt pro-
portional med ded under operation for alle 8 procedurer. Der er dog forskel
i de korrigerede odds ratio® for de forskellige indgreb — fra 1,24 for fiernelse
af lungeveev til 3,61 for fiernelse af veev fra bugspytkirtlen.

Kirurgvolumen udger en stor del af den tilsyneladende effekt af hospitalsvo-
lumen, dog i varierende grad for de forskellige indgreb (fra 100% for effek-
ten ved udskiftning af hjerteklapper til 24% for effekten ved fiernelse af lun-
gevaev).

Hanna et al (8) offentliggjorde i 2003 et studie baseret pa kliniske data fra
New York's clinical CABG (Coronary Artery By-pass Grafting surgery regi-
stry) omfattende perioden 1997-1999 (N=57.150). Data blev justeret for
sygdomsgrad, komplikationer og demografiske forhold. Formalet var at
undersgge den individuelle og kombinerede virkning af arlig hospitalsvolu-
men og arlig kirurgvolumen pa mortalitetsrater.

Undersagelsen viser, at bade hgjere hospitalsvolumen og hgjere kirurgvolu-
men er associeret med lavere mortalitetsrater, og at der er en ekstra gevinst
ved at blive opereret af en kirurg med hajt volumen pé et hospital med hgijt
volumen.

5 OR beregnes ved at dividere odds for den behandlede gruppe med odds for kontrolgruppen.



Generelt viser det sig, at mortalitetsraterne for hospitaler med et volumen
mellem 200-800 operationer og kirurger med et volumen mellem 50-200
operationer er signifikant lavere end for hhv. hospitaler og leeger med lavere
volumen. Den risikojusterede mortalitetsrate for patienter, der bliver opereret
af kirurger med et volumen pa mere end 125/ar, og som arbejder pa hospi-
taler med et volumen p& mere end 600/4r, er 1,9%. For kirurger og hospita-
ler med lavere volumen er raten signifikant hgjere (2,7%).

Gandjour (9) gennemfarte en litteraturgennemgang for perioden 1990-2001.
Fokus var relationen mellem hospitals-/leegevolumen og patientmortalitet for
alle diagnoser og indgreb. | alt 76 referencer omhandlende 34 diagnoser og
interventioner indgik. Studiet viser signifikant relation mellem hospitalsvolu-
men og mortalitet for 67% af diagnoserne/interventionerne, samt signifikant
sammenhaeng mellem leegevolumen og mortalitet for 53% af diagnoserne/
interventionerne. Sammenhaengen er seerlig steerk for komplicerede gastro-
kirurgiske indgreb af hgj risikokarakter, en raekke hjertekar lidelser samt en
reekke kreeft-, knae- og hofteoperationer.

Relationen mellem volumen og kvalitet med fokus pé kirurgiske indgreb
| det felgende uddybes sammenhaengen mellem volumen og kvalitet ved ki-
rurgiske indgreb ved at inddrage flere videnskabelige undersagelser.

Et eeldre studie baseret pa registerdata fra 1972 (10) omfatter 550.000 pati-
enter behandlet pa 1.200 hospitaler. Der indgér 15 kirurgiske og 2 medicin-
ske diagnoser (galdebleerelidelser og mavesar). Kvalitetsmalet var ded pa
hospital. Data er justeret for sygdommens sveerhedsgrad ved indleeggel-
sen, men ikke for forskelle i liggetid.® De kirurgiske diagnoser er inddelt i 6
kategorier (intraabdominale arterieoperationer, galdeblaereoperationer,
mavesarsoperationer, hoftefrakturoperationer, amputation af underben, ope-
ration for tyktarmskraeft). For hver af de kirurgiske kategorier er den stan-
dardiserede mortalitetsrate lavest for de hospitaler, der har sterst volumen.
For 4 kategorier er forskellen signifikant p& 0,05 niveau eller hgjere (intraab-
dominale arterieoperationer, galdebleereoperationer, amputation af under-
ben, operation for tyktarmskraeft). | disse 4 kategorier er der et speend i aget
mortalitet pa lavvolumen hospitaler fra 32% (intraabdominale aortaoperatio-
ner) til 18% (amputation af underbenet). For alle kirurgiske kategorier set
under ét er mortaliteten 13% hojere pa hospitalerne med det laveste volu-
men.

Hvad angér de medicinske kategorier er resultatet overraskende, at patien-
ter med galdebleerelidelser har en lavere standardiseret mortalitetsrate (feerre
dedsfald) p& lavvolumen hospitaler (0,05 signifikansniveau). Men for mave-
sér eller de kombinerede medicinske diagnoser er der ikke forskel pa de to
typer af hospitaler.

6 Dette kan vaere problematisk, fordi liggetiden varierer fra sted til sted, og fordi patienter med lsengst
liggetid alt andet lige har sterre risiko for at de pa hospitalet frem for efter udskrivningen.
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Luft (11) har i 1979 gennemgaet mortalitetsrater for 12 kirurgiske procedu-
rer gennemfart pa 1.498 hospitaler. Mortaliteten for omfattende hjertekirur-
gi, karkirurgi, TUR-P (operation p& prostata gennem urinrgret) og by-pass
operationer faldt med stigende volumen. Hospitaler med 200 eller flere ind-
greb har 25-41% lavere mortalitetsrater end hospitaler med lavere volumen
(kontrolleret for case-mix). Dette resultat kan ifelge forfatterne tolkes forskel-
ligt:

¢ Volumen har effekt pa mortalitet

e Patienter sgger hospitaler med bedre kvalitet

e Andre faktorer fx hospitalets patient selektion.

Kelly og Hellinger (12) undersoger i et studie fra 1986 relationen mellem mor-
talitet pa hospital og volumen for 4 kirurgiske indgreb (operation for cancer
i mavesask, mavesar, cancer i tyktarm og aorta aneurisme). Data er korrige-
ret for sygdomsgrad og alder. | denne undersggelse viser det sig, at patien-
ter har lavere mortalitetsrater, hvis de bliver behandlet pa hospitaler, der
udferer et stort antal af lignende procedurer, men at det antal indgreb, den
enkelte kirurg foretager, ikke pavirker dedeligheden.

Begg et al (13) gennemforte et registerstudie omfattende 5.013 patienter,
der i perioden 1984-1993 var blevet opereret for kreeft (pancreas, esophag-
us, lunge, rectum og kreeft i indre genitalia og urin-veje). Data blev korrige-
ret for bidiagnose, alder og kreeftstadie. Undersggelsen viser, at hgjt volu-
men er forbundet med lavere mortalitet indenfor 30 dage efter operationen.
Dette geelder for alle sygdomme bortset fra fiernelse af lunge pa grund af
lungekreetft.

For operationer med fiernelse af spisergret er mortaliteten 17,3% pé lavvo-
lumen hospitaler sammenlignet med 3,4% pé hejvolumen hospitaler. For de
neevnte sygdomme svaekkede korrektion for case-mix og evrige patientrela-
terede faktorer ikke den steerke association mellem lav volumen og oget
mortalitet.

Samlet set viser ovennaevnte gennemgang af kirurgiske indgreb, at der er
signifikant sammenhasng mellem starre volumen og hegjere kvalitet for fol-
gende indgreb:

e QOperation for aorta-aneurisme

* Fjernelse af galdeblaere

e  Amputation af underben

e Operationer for kreeft.

Relationen mellem volumen og kvalitet med fokus pa behandling af
enkeltdiagnoser (behandlingen er i de fleste tilfeelde kirurgisk)

De folgende referencer fokuserer i modsaetning til de foregéende pa under-
sogelser af volu-men/kvalitetsrelationen for enkeltdiagnoser.



Et finsk studie omfatter alle finske patienter opereret for ovariecancer
(N=3.851) i perioden 1983-94 (14). Patienterne blev klassificeret efter hospi-
talstype: universitets hospitaler, centralsygehuse eller anden type sygehus.
Endvidere er patienterne inddelt i kategorier efter kirurgisk volumen. Der blev
justeret for alder samt kreeftstadie og anvendt regressionsmodeller i analy-
sen. En beregning af 5-ars overlevelsesraterne viser, at patienter opereret pa
universitetshospital har sterre overlevelsesrate (45%) end de, som bliver
opereret pa centralsygehuse (37%). Og den relative overlevelsesrate for pati-
enter opereret pa de hospitaler, der havde hgjest volumen, var 47% mod
40% for patienter opereret pa hospitaler med lavere volumen.

Et amerikansk studie belyser 5-ars overlevelsen for kvinder opereret for
brystkreeft p& hospitaler med hhv. hgj og lav volumen (15). Der indgik 47.890
kvinder opereret i perioden 1984-89 pa 266 hospitaler. Materialet var juste-
ret for sociodemografiske og kliniske variable. Der blev fundet 11.388 dads-
fald i kohorten, heraf 6.952 pa grund af brystkrasft. Undersegelsen viser, at
patienter der bliver opereret pa "very low-volumen hospitals" (10 operationer
eller faerre arligt) har 60% sterre risiko for ded, end patienter opereret pa
"high-volumen hospitals" (mindst 150 operationer arligt). Tilsvarende er tal-
lene for "low-volumen" og "moderat-volumen" hospitaler (11-50 respektive
51-150 operationer per &r) hhv. 30% og 19% sammenlignet med "high-volu-
men" hospitaler.

Et amerikansk studie (16) beskriver sammenhzengen mellem komplikationer
efter knaealloplastik og hospitalsvolumen. Studiet baserer sig pa registerda-
ta for 295.473 observationer. Undersagelsen viser, at sandsynligheden for
komplikationer falder hurtigt fra 53 til 107 operationer pr. ar for herefter at
stabilisere sig. Undersagelsen konkluderer, at operation for kneealloplastik-
ker bar samles pé afdelinger, der udfagrer mindst 50, men helst omkring 100
operationer &rligt.

Et registerstudie (17) undersager effekten af lukningen af et hospital med
efterfelgende centralisering af hjerterevaskulariserende indgreb (CABG og
PTCA). Lukningen foregik i marts 1996, og undersagelsesperioden omfatter
21 maneder forud for lukningen og 24 maneder efter lukningen. Der blev
malt pa antal udskrivninger, liggetid, grad af anden sygdomsbelastning og
mortalitetsrater under indleeggelse. Materialet var risikojusteret for socio-
demografiske variable og bidiagnoser. Centraliseringen medfarer, at der bli-
ver opereret flere og mere syge — patienter, og at patienterne er indlagt i kor-
tere tid. For CABG patienterne er der en trend mod lavere dedelighed.

En retrospektiv undersagelse fra 1999 (18) undersager overlevelse efter akut
myocardieinfarct for patienter indlagt pa hospitaler med henholdsvis stort og
lile patientvolumen. Der indgér 98.898 patienter, og data er korrigeret for kli-
niske, demografiske og sygehusstrukturvariable. Hospitalsvolumen vurderes
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efter hvor mange patienter med AMI hospitalet behandler pr. uge; fra 6,3 for
det hejeste volumen til 0,8 for det laveste volumen.

Patienterne fordeler sig i 4 lige store grupper, og bliver behandlet pa hospi-
taler, der i gennemsnit behandler 6,3 — 3,3 — 1,9 — og 0,8 patienter pr. uge.
Undersagelsen viser, at de patienter, der bliver indlagt pa hospitaler med
lavest volumen, har 17% sterre sandsynlighed for at de inden for 30 dage
efter indlaeggelse end de patienter, der bliver indlagt pa hospitaler med
hejest volumen, hvilket svarer til 2,3 flere dedsfald pr. 100 patienter.
Mortalitetsraten efter et &r er 29,8% hos de patienter, der bliver indlagt pa
hospitaler med lavest volumen, og 27,0% hos de der bliver indlagt pa hospi-
taler med hgjest volumen. Der blev tillige fundet en omvendt dosis/respons
relation mellem hospital volumen og risiko for ded, dvs. en statistisk sam-
menhaeng der siger, at jo sterre volumen jo mindre risiko for ded.

Et andet amerikansk studie undersager associationen mellem overlevelse
efter operation for lungekraeft og hospitalsvolumen (19). | alt indgér 2.118
patienter, der far diagnosen lungekresft i perioden 1985 til 1996. Studiet
omfatter 76 hospitaler, der bliver inddelt efter hvor mange indgreb, de fore-
tager af denne type (fiernelse af lunge) om éret; fra 1-8 for de laveste til 67-
100 for de hgjeste. Undersggelsen viser, at 5-ars overlevelsen for patienter
opereret p& hgjvolumen hospitaler er 44% mod 33% for patienter, opereret
pa lavvolumen hospitaler. Patienterne fra hejvolumen hospitalerne har ogsé
feerre komplikationer efter operationen: 20% versus 44%, samt lavere 30-
dages mortalitet (3% versus 6%).

Sammenfattende for denne klynge kan det anfares, at der i den gennem-
géede litteratur er fundet positiv korrelation mellem volumen og kvalitet malt
ved mortalitet for behandling af felgende diagnoser:

e Hijerte by-pass operationer og evrige hjerteoperationer
e  Kneealloplastik

¢ AIDS behandling

e Brystkreeft

o Kreeft i tyk- og endetarm

o Kreeft i bugspytkirtlen

o Kraeft i spiseroret

e | ungekreeft

o Kraeft i seggestokkene

e Kraeft i lever og mavesaek, transplantationer

e  Abdominale aorta-aneurismer

¢ Medfadte hjertesygdomme

e Behandling af preemature bern og bern med lav fodselsvaegt
e Akut hjerteinfarkt.



Et enkelt studie beskeeftiger sig med den eksplicitte volumenstarrelse og fin-
der generelt, at mortalitetsraterne for de undersegte sygdomme er signifi-
kant lavere for hospitaler med et volumen mellem 200-800, og kirurger med
en volumen pa 50-200 operationer. Number needed to treat, dvs. det antal
operationer, der skal til for at undgé et dedsfald, minimeres ved en teerskel
pa 100 for hospitaler og 50 for kirurger. Mortalitetsraten for patienter, der
blev opereret af kirurger med et volumen over 125 operationer pr. ar, som
arbejdede pa hospitaler med et volumen pa over 600 operationer pr. ar
(hospitalsvolumen/kirurg volumen) var 1,9%. For kirurger og hospitaler med
lavere volumen var raten signifikant hgjere (2,7%) (8).

2.4 Ikke positiv sammenhang mellem volumen og kvalitet
Landstingsforbundet i Sverige nedsatte i 1994 en arbejdsgruppe, der skulle
belyse volumens betydning for kvaliteten ved forskellige kirurgiske indgreb.
Rapporten, der udkom i 1995 (20), indeholder dels en litteraturgennemgang,
dels en underspgelse omfattende data fra svenske kirurgiske klinikker
(dokumentation og kvalitetsregistre). Der indgik 100 referencer i litteratur-
gennemgangen, og der blev ikke fundet overbevisende belaeg for, at der
eksisterer en simpel kobling mellem kirurgisk behandlingskvalitet og sterrel-
se/centralisering. Af 110 undersegte operationstyper er der i 54% af tilfeel-
dene ikke statistisk sammenhaeng mellem kvaliteten og hospitalsvolumen.
For 68 andre operationstyper er der ikke statistisk sammenhaeng mellem
kvalitet og kirurgens operationsvolumen i 68% af tilfaeldene. Rapporten kon-
kluderer, at der ikke findes entydige videnskabelige beviser pa, at patientvo-
lumen i sig selv indebaerer bedre behandlingsresultater ved kirurgiske ind-
greb — store sygehuse er ikke a priori bedre end smé; men der findes heller
ikke noget videnskabeligt bevis pa, at sméa sygehuse er lige sd gode som
store.

En norsk rapport har undersegt mortalitetsrater for perioden 1994-97 for:
Hjerteinsufficiens og chok, AMI, apopleksi, lungebetaendelse samt hofte- og
femurfraktur (21). 60 hospitaler indgik i undersegelsen. Undersggelsen viser
signifikant forskel i ratio mellem forventet og observeret dedsfald bade
hospitaler og regioner imellem. Generelt er den korrigerede’ mortalitet lave-
re pa sma end pa store hospitaler. Det menster er konsistent for de under-
sogte sygdomsgrupper med undtagelse af apopleksi, hvor mortaliteten er
lavest p& undervisningshospitaler.

Den korrigerede mortalitetsratio (observeret ded/forventet ded) varierer sig-
nifikant mellem hospitaler; ogs& mellem hospitaler af samme type (en faktor
2-3 mellem hospitaler med laveste og hgjeste rater). Undersegelsen viser
ikke signifikant association mellem behandlingsvolumen og mortalitetsrater
for de 5 undersegte sygdomsgrupper.

7 Korrigeret for forskel i alder, kan, DRG-gruppe, bidiagnoser og indleeggelsesvarighed.
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2.5 Metodebegrasnsninger i litteraturen

Der er en omfattende litteratur, der fokuserer p& sammenhasngen mellem
volumen og kvalitet — men der er i fagkredse fremfert kritik af det metodiske
grundlag for konklusionerne i en reekke af de gennemfarte studier.

| folge (22) kan en positiv sammenhzeng mellem hgjt volumen og forbedret
kvalitet tilskrives, at ovelse ger mester. Imidlertid kan andre faktorer forklare
sammenhaengen, nemlig at laeger med gode resultater tiltraekker flere pati-
enter, eller at hospitaler med hajt volumen tiltraekker bedre lzeger.

Standardisering af datamaterialer for confounders (andre forhold end volu-
men, der pavirker kvaliteten) er ikke altid tilstraskkelig grundig (23), (4). | et lit-
teraturstudie omfattende 220 referencer blev under en fierdedel vurderet til
at have foretaget tilstraekkelig kontrol for case-mix. Nar man fokuserer pa
disse studier, er evidensen for en relation mellem volumen og kvalitet mindre
klar, men stadig signifikant i en raekke tilfaelde. Men da en reekke studier ikke
kontrollerer for case-mix, kan man formode, at volumens betydning for kva-
litet i en raekke publicerede undersogelser overvurderes. Endvidere er der i
de gennemgaede referencer ikke enighed om, hvad der er stort henholdsvis
lille volumen.

En made at sikre kontrol for confounders pé er at basere undersggelserne
pa randomiserede forsag. | falge en gennemgang af (24) er det imidlertid kun
f& af de studier, der vedrarer laagevolumens betydning for sammenlignelige
patientgrupper, der er baseret pa et randomiseret, kontrolleret forseg. De
fleste studier baserer sig i stedet pa registerdata. Endvidere fremfares det,
at studier af sammenheengen mellem hospitalsvolumen og kvalitet, der
anvender kliniske data fra patientjournaler, har mindre sandsynlighed for at
vise en signifikant association end studier baseret pa administrative data (fx
patientadministrative registre). Forskelle i case-mix kan séledes forklare en
del af den observerede positive relation mellem volumen og kvalitet der refe-
reres i en reekke studier.

Et andet kritikpunkt, der er blevet fremfort, er, at den foreliggende litteratur
som oftest anvender mortalitet som kvalitetsparametre (25). Denne parame-
ter er kun anvendelig pa hejrisiko omréder, og det krasver et ekstremt stort
datamateriale at pavise sammenhzeng mellem kvalitet og mortalitet pa lavri-
sikoomrader. Steerkest association mellem volumen og kvalitet er séledes
vist for AIDS behandling, operation for kraeft i bugspytkirtlen og aorta-aneu-
risme samt paediatrisk hjertesygdom (24).

Litteraturen og den ledsagende debat blandt fagfolk tilsiger, at nye kvalitets-
mal ma tages i brug, ndr sammenhzengen mellem volumen og kvalitet skal
vurderes: fx kan grad af compliance med kliniske guidelines (malt pa indika-
torer) identificere faktorer, der er associeret med dérlig kvalitet, der igen forer
til et darligt resultat for patienten (26).



Selvom de gennemferte studier ofte kritiseres, anferer de fleste sterre rap-
porter, at sammenhaeng mellem kvalitet og volumen for den enkelte speci-
alleege er umiddelbart indlysende og alment anerkendt. Det mé& derfor
accepteres, at det anslaede minimale patientvolumen pr. speciallaege base-
res pa et kvalificeret fagligt sken (4).

2.6 Sammenfatning og diskussion

Centralisering af patientbehandlingen inden for en reekke omrader sker
blandt andet for at opna et sterre behandlingsvolumen med henblik pa at
forbedre behandlingskvaliteten. Det er imidlertid vanskeligt at finde brede
generaliserbare resultater i de undersogelser, der beskeeftiger sig med
denne sammenhaeng.

Et stort antal studier viser, at volumen, forstdet som enten behandlingsfre-
kvens pr. laege eller pr. hospital, spiller en vis rolle, men en del af studierne
kan kritiseres for deres metodeanvendelse; blandt andet for utilstreekkelig
confounderkontrol. Flere studier, der seger at korrigere for disse forhold, fin-
der dog positiv sammenhaeng mellem volumen og kvalitet, men i reglen pa
en mindre skala. Under alle omsteendigheder ser de kvalitetsmaessige for-
dele ved en centralisering af patientbehandlingen ud til at begreense sig il
hojt specialiserede behandlinger. Hovedparten af studierne fokuserer imid-
lertid udelukkende pa hgjrisiko-behandlinger, og det er derfor vanskeligt at
konkludere noget om fordele og ulemper ved centralisering af lavrisiko-
behandlinger. Der findes desuden kun f& studier inden for medicinske spe-
cialer.

Herudover findes enkelte beretninger om kvalitetsfordele ved samling af rela-
terede specialer pad samme geografiske lokalitet. Samlet set er faglige for-
dele primeert fundet ved samling af forskellige typer kirurgiske indgreb, neo-
natalbehandling samt HIV/AIDS behandling.

Der er tilige forskellige holdninger til, hvilken grad af videnskabelig evidens
der skal til, for at de paviste sammenhasnge kan danne grundlag for policy-
making. Men selv om der ikke er videnskabelig evidens for sammenhaeng
mellem volumen og kvalitet, leverer praksis udmaerket evidens inden for en
rackke omréader.

Som anfert er der ikke en entydig 8rsagssammenhzeng mellem volumen og
kvalitet. Saledes kan der veere flere arsager til, at hgj volumen for visse syg-
domskategorier giver bedre kvalitet. En forklaring kan veere, at det er ned-
vendigt med kontinuerlig traening/erfaring for at vedligeholde sundhedsper-
sonalets feerdigheder (ovelse gor mester). Men en reekke studier har vist, at
andre faktorer kan forklare den fundne sammenheaeng. For eksempel har et
studie vist, at patienter behandlet for AMI p& sygehuse med hgijt volumen fik
mere effektiv medicin, end patienter behandlet p& sygehuse med lavt volu-
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men. Et andet studie har vist, at ved visualisering af galde- og bugspytkir-
telgange brugte sygehuse med hgjt volumen mindre risikofyldte teknikker
sammenlignet med sygehuse med lavt volumen. Et tredje studie, der har
analyseret nyretransplantation, viste, at sygehuse med hgjt volumen havde
oget organoverlevelse sammenlignet med sygehuse med lavt volumen.
Denne forskel skyldtes bedre behandlingsstrategi pa sygehuse med hgijt
volumen (5), (6).

Samtidig kan forskellige former for selektion gere sig geeldende: Leeger med
gode resultater tiltreekker flere patienter. Og Hospitaler med haijt volumen til-
treekker bedre laeger (22).

Endelig er kvalitetsmalet oftest mortalitet, men i nogle studier opereres med
mortalitet p& hospital (dvs. under indleeggelse), mens kvalitetsmalet i andre
studier er mortalitet inden for 30 dage efter behandling (dvs. ogsa efter
udskrivning). Hvis mortalitet under indlaeggelse anvendes, far forskelle i lig-
getiden for den enkelte patient stor indflydelse for resultatet.

Der er i litteraturen ikke enighed om, hvor den greense, der adskiller lav og
haj volumen, gar. Norton (16) anfarer, at mortaliteten falder ved et volumen
fra 53-107 operationer pr. ar, for derefter at stabilisere sig sé en yderligere
volumenoagning ikke far indflydelse pa kvaliteten. Hannan (8) anferer, at
lzeger med et volumen pé mere end 125 operationer/ar, som arbejder pa
hospitaler med et volumen pa mere end 600 operationer af en given type/ar,
opnér de bedste resultater. Endelig anferer Luft (11) 200 indgreb/ar som
nedre greense for et hejvolumen hospital. Der er séledes ikke fundet et
endeligt mindste volumen der skal til for at skabe en god kvalitet.

2.7 Situationen i Danmark

Der er ikke grund til at antage, at sammenhaengen mellem volumen og kva-
litet er anderledes i Danmark end i udlandet. De landsdaskkende kvalitetsi-
nitiativer, som Den Gode Medicinske Afdeling og Det Nationale Indikator-
projekt, giver grundlag for at undersege sammenhaengen mellem kvalitet og
volumen; dette er endnu ikke gjort.

Samlet set ma det antages, at volumen alene er for groft et mal at bruge i
planleegning af sundhedstiloud. Kvalitet for patienten afheenger af en reekke
faktorer, som omfatter kompetence og erfaring af de individuelle Klinikere,
det samlede leege/sygeplejerske-teams erfaring, adgang til komplemen-
teerspecialer og serviceafdelinger samt udvalget af diagnostiske og be-
handlingsmeessige procedurer. Endelig spiller den tiltagende subspecialise-
ring en rolle; idet den enkelte fagprofessionelle skal spaende over et langt
smallere felt end tidligere.



Den optimale starrelse af et akut-hospital afgeres sdledes af interaktionen
mellem behov for sundhedsydelser i befolkningen og den nagdvendige sam-
menhaeng mellem de kliniske specialer og stettefunktioner. Sammenlaegning
af sygehuse er relevant, der hvor sygehuset ikke fungerer pa fuld kapacitet,
0g hvis patientbehandlingen kraever en stab og stettefunktioner, det ikke er
realistisk at opretholde pa et lille sygehus (4).
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3. Sammenhaengen mellem
sygehusstorrelse og produktivitet

Af Anders Blaedel Lassen og Anni Ankjger-Jensen

3.1 Indledning

De samlede driftsudgifter til det danske sygehusvaesen udgjorde i 2003 ca.
47 mia. kroner, hvilket ger denne sektor til langt det sterste udgiftsomréde
indenfor sundhedsvaesenet. Der er derfor et politisk anske om at veere i
stand til at udnytte ressourcerne i sygehusveesenet bedst muligt, men vel at
maerke uden konsekvenser for lighed i adgangen til sundhedsydelser og
behandlingskvaliteten.

Bedst mulig ressourceudnyttelse opnas ved en hgj produktivitet, idet pro-
duktivitet méles som forholdet mellem produktionen og det medgéede res-
sourceforbrug (se fx (1;2)). Optimal produktivitet indebeerer, at produktionen
tilrettelaegges séledes, at et givet produktionsniveau opnéas ved anvendelse
af feerrest mulige ressourcer, eller at de givne ressourcer anvendes séledes,
at der opnas den hgjest mulige produktion.

Til denne problemstilling knytter sig spergsmalet om, hvordan sygehusen-
heder skal organiseres for at opna sterst mulig produktivitet. Beslutnings-
tagere handler eller argumenterer ofte ud fra den forventning, at mélet om
hoj produktivitet bedst opnas hvis der produceres ydelser i stor skala, dvs.
pa relativt store sygehusenheder (3;4). Som en logisk konsekvens af dette
vil det som beslutningstager veere interessant at se neermere pa lukning eller
sammenlaegning af mindre sygehusenheder.

Med henblik pa at undersage om der vil vaere produktivitetsgevinster ved at
koncentrere sygehusudbudet pa feerre men sterre enheder, indeholder dette
kapitel en gennemgang af litteratur, som sammenligner produktivitet pa
sygehuse af forskellig sterrelse. Kapitlet indeholder desuden en gennem-
gang af undersggelser, der belyser mulighederne for opnéelse af produktivi-
tetsgevinster ved sammenlaegning af sygehusenheder. Litteraturen bestér
primaert af videnskabelige undersegelser udarbejdet pa grundlag af data fra
USA, men ogsa fra Storbritannien og andre industrialiserede lande.

8  Amtsradsforeningens opgerelse.
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3.2 Teoretisk ramme

Som udgangspunkt for en gennemgang af litteraturen pa omréadet gives i
det felgende en kort introduktion til den gkonomiske teori, der er relevant i
forbindelse med en diskussion af sammenheengen mellem sygehussterrelse
og produktivitet samt mulighederne for at opna produktivitetsgevinster gen-
nem sammenlaegninger. Derneest preesenteres de mest anvendte metoder
til méling af produktivitet.

Produktivitetsgevinster

Teorien om stordriftsfordele refererer til sammenhaengen mellem produceret
maeengde og input/produktionsomkostninger. Safremt den producerede
maengde stiger mere end proportionalt med foregelsen i input/produktions-
omkostninger, er der tale om en situation med tiltagende skalaafkast og
mulighed for at opné stordriftsfordele gennem en @get produktion. Er der
derimod tale om en situation, hvor den producerede maengde stiger mindre
end proportionalt med forggelsen i det samlede input/produktionsomkost-
ninger, er der tale om faldende skalaafkast eller stordriftsulemper. Endelig
kan der veere tale om, at foragelsen i den producerede masngde stiger pro-
portionalt med foregelsen i input/driftsomkostninger — en situation der
benaevnes konstant skalaafkast. Ud fra en ren produktivitetstankegang ber
en virksomhed ideelt befinde sig pa det produktionsniveau, hvor der er kon-
stant skalaafkast.

Arsagerne til stordriftsfordele skal bl.a. findes i eksistensen af faste omkost-
ninger, som indtil et vist niveau er konstante, selv om produktionen stiger,
samt muligheden for at optimere produktionen ved arbejdsdeling.
Stordriftsulemperne opstar, néar produktionen passerer et niveau, hvor der vil
veere stigende vanskeligheder med at administrere og koordinere virksom-
heden.

En raekke forhold omkring omkostningsstrukturen i sygehusveesenet indike-
rer, at der ud fra ovennaevnte teoretiske betragtninger vil vaere gkonomiske
fordele ved atorganisere sygehusene i store enheder.

For det farste vil der i forbindelse med sygehusdrift veere en raekke faste
omkostninger, der langt hen ad vejen er uafthaengige af patientvolumen. Det
drejer sig om kliniske og administrative stettefunktioner (laboratorier, admini-
stration m.v.), opretholdelse af dagnberedskab samt anskaffelse og drift af
avanceret Kklinisk udstyr. Tendensen til aget specialisering og udvikling af sta-
digt mere avanceret diagnostisk udstyr kan ydermere forventes at medvirke
til et hajere niveau af faste omkostninger for de enkelte sygehuse. Ved en
starre produktion vil gennemsnitsomkostningerne derfor falde, indtil kapaci-
teten er fuldt udnyttet. Ved fysisk sammenlaegning af sygehusenheder kan
der evt. opnéas besparelser ved reduktion af ledig kapacitet, administrative
dobbeltfunktioner og til en vis grad ogsa ved reduktion af klinisk personale
og stettefunktioner (5).



For det andet kan man forestille sig, at et sterre produktionsvolumen i sig
selv muligger mere effektive arbejdsrutiner samt tillader en storre arbejdsde-
ling, fx i forbindelse med analyseproduktionen i et laboratorium.

For det tredje kan man forestille sig, at sterre enheder kreever forholdsvis
mindre kapacitetsoverskud i form af ledige senge, ledige operationsstuer
samt beredskab i evrigt til imedegéelse af variationer i belsagning og akut-
belastning (6).

Stordriftsfordele kan ogsé teenkes at opsta i form af samdriftsfordele (eco-
nomies of scope). Dette sker, hvis man ved at samle flere forskellige afdelin-
ger og specialer kan opna en starre produktion med samme ressourceind-
sats. Man udnytter herved, at en reekke faciliteter, fx medicinsk udstyr, er
feelles for flere forskellige afdelinger og specialer. Samdriftsfordele kan ogséa
bestd i at samle ambulante og stationasre patienter, eller ved at samle akut-
te og planlagte patienter (6;7). Der kan ogsé opsta samdriftsulemper fx
unedvendigt brug af avanceret klinisk udstyr, som ikke var til radighed for
sammenlaegningen.

En raskke karakteristika ved sygehusvaesenet indebasrer imidlertid ogsa, at
der kan opsta stordriftsulemper. Sygehuset er en kompleks organisation
bestédende af mange selvstaendige afdelinger. Selv om den enkelte afdeling
fungerer pa et optimalt niveau, kan der opsta problemer knyttet til oprethol-
delse af overblik, fx manglende sammenhaeng mellem kapaciteten i forskel-
lige afdelinger (flaskehalse) eller uforholdsmeessigt hgje administrationsom-
kostninger (lange kommunikationsveje).

Samlet set kan en mere koncentreret sygehusstruktur ud fra en gkonomisk
teoretisk betragtning indebaere en produktivitetsgevinst gennem:

® en bedre udnyttelse af de faste omkostninger (bedre kapacitetsudnyttel-
se)

¢ store sygehuse kan tilrettelaegge arbejdet mere optimalt end smé

e samdriftsfordele.

Men samtidig eksisterer ogsd muligheden for fremkomsten af stordriftsu-
lemper, bl.a. gennem manglende styringsmuligheder.

Sammenlaegning af sygehusenheder

Ud fra et teoretisk synspunkt kan sammenlaagninger forstas péa to mader.
Der kan veere tale om vertikale sammenlaegninger, hvor de involverede fir-
maer / enheder har forskellige roller i produktionsprocessen. Eller det kan
dreje sig om horisontale sammenlaegninger, hvilket involverer firmaer / enhe-
der med produktion af ensartede varer eller ydelser. | forbindelse med sam-
menlzegning af fysiske enheder i sygehusveesenet vil der ofte veere tale om
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horisontale processer, hvor ensartede funktioner rykkes sammen pé en
enkel geografisk lokalitet (7).

Der kan desuden skelnes mellem sammenlasgning (eng.: mergers) og fusi-
on (eng.: consolidation). Ferstnaevnte indebeerer principielt nedleeggelse af
én fysisk enhed, eksempelvis gennem overtagelse af en anden enhed, der
karer produktionen af ydelser videre. En fusion indebeerer, at to eller flere
enheder oploses og genopstér i en helt ny organisationsform. Det er imid-
lertid ikke praktisk muligt at skelne mellem disse former i dette kapitel, og
begrebet sammenlaegning vil i det felgende betyde, at to eller flere sygehus-
enheder indgér i en aendret eller helt ny fysisk struktur, og der vil vasre min-
dre fokus pé selve organisations- og ledelsesformen.

Malemetoder

Ved produktivitet forstas forholdet mellem produktionen (output) og de res-
sourcer der medgér ved fremstillingen af det pagesldende produkt (intput)
(1;2)°

produktion

roduktivitet =
P ressourceforbrug

Maling af sygehusets produktivitet forudsastter sdledes en veerdisastning
bade af sygehusets ressourceforbrug og af sygehusets produktion. Mens
det er relativt nemt at opgere sygehusets samlede ressourceforbrug, er det
langt vanskeligere at opgere sundhedssektorens output, idet nogle patien-
ter er langt mere ressourcekraevende end andre. Det er derfor vigtigt at tage
hojde for enhedernes patientsammensastning eller case-mix, nar produktivi-
teten skal sammenlignes, fx ved at opgere produktionen i DRG-point (2).

De mest anvendte analysemetoder er nggletalsanalyser, regressionsmeto-
der og den sékaldte DEA-metode (Data Envelopment Analysis). Disse
benyttes ud fra forskellige beregningsmetoder til at bestemme produktivite-
ten relativt mellem enhederne. Dermed siger analyserne ikke noget om
enhedernes absolutte produktivitet. Selv om en sygehusenhed klarer sig
relativt godt i en produktivitetsanalyse, kan der altsa stadig veere mulighed
for yderligere forbedringer af produktiviteten (8).

DEA-metoden er baseret pad mikrogkonomisk produktivitetsteori, og forud-
sastter relativt f& antagelser om den underliggende sammenhaeng mellem
input og output. Desuden giver metoden mulighed for at inddrage mange
inputs og outputs pa tvaers af de analyserede enheder, og giver et letfor-
stéeligt produktivitetsmal, der sammenligner de analyserede enheder (2).

9 I|kke at forveksle med effektivitet, der normalt defineres som ressourceforbrug sat forhold til den
opnéede malopfyldelse eller effekt.



En ulempe ved DEA-analysen er, at den er deterministisk, hvilket betyder at
den usikkerhed der er i de anvendte data vil blive defineret som ineffektivi-
tet. Som alternativ til DEA-analyser kan produktivitetsanalyser baseres pa
regressionsanalyse af kategorien Stochastic Frontier Analysis (SFA). Med en
enkelt undtagelse (9) har denne metode dog ikke fundet anvendelse inden-
for det danske sundhedsvaesen, men er hyppigt brugt i relation til sektorer,
fx beskasftigelsesomradet (8).

Storbritannien og Finland er blandt de lande, der har haft tradition for at
anvende bade DEA- og SFA-analyser indenfor sundhedsomradet. Studier
herfra viser, at de to metoder kommer til ganske forskellige resultater (10;11).
De adskiller sig grundleaggende ved, at DEA-analyserne ser pa teknisk pro-
duktivitet, mens SFA-analyserne ser pa en kombination af teknisk og alloka-
tiv produktivitet (12). | forbindelse med policy analyse er begge produktivi-
tetsproblematikker imidlertid relevante, og de to metoder skal derfor ses
som komplementasre. Ogsa i Danmark har DEA og SFA analyserne veeret
anvendt (9).

3.3 Litteratur om sygehusstgrrelsens sammenhang med
produktiviteten

Hovedparten af de studier der relaterer sig til spergsmalet om sygehus-

starrelsers relation til produktivitet, herunder udnyttelsen af potentielle stor-

driftsfordele, stammer primaert fra USA, men til dels ogséa fra Canada og

Storbritannien.

Den udvalgte litteratur omhandler det relative starrelsesforhold mellem syge-
huse, dvs. om sygehussterrelsen har betydning for produktivitet, og i givet
fald om det er klarlagt, hvor stort et sygehus i givet fald ber veere for at opna
sterst mulig produktivitet. Derudover er der medtaget en reekke undersegel-
ser, der ser pa muligheden for at opné stordriftsfordele ved sammenlasgnin-
ger af to eller flere mindre sygehusenheder, med en volumenforagelse af
produktionen til folge.

Sygehusstarrelser og produktivitet
| Finansministeriets budgetredegerelse fra 1998 er bade DEA- og SFA-
metoderne anvendt til at analysere produktiviteten pé landets sygehuse.
Redegarelsen viser, at metoderne medferer meget forskellige resultater og
rangordning af sygehusene, og der findes ikke nogen systematisk forskel
mellem store og sma sygehuse (9).

| en rapport fra det danske Evalueringscenter for Sygehuse (3) sammenfat-
tes de skandinaviske undersagelser, der er lavet omkring stordrift og pro-
duktivitet pa sygehuse. Mange af dem prasges af forskellige metodeproble-
mer, der gor resultaterne usikre, men tendensen er, at sterre enheder giver
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starre omkostninger pr. indlzeggelsesforlob. Rapporten konkluderer, at sam-
menhaengen mellem starrelsen af sygehusenheder og omkostninger er
kompleks, og at de forventede stordriftsfordele bl.a. kan teenkes at udeblive
eller méske endda vise sig som stordriftsulemper. Det skyldes bl.a., at sterre
enheder kraever relativt flere ressourcer til ledelse og styring og bruger flere
kliniske servicefunktioner.

Det svenske Hélso- och sjukvardens utvecklingsinstitut, Spri, har i 1997
udfert en empirisk undersggelse baseret pa ressource- og praestationsdata
pa 17 lans-sygehuse (4). Via en DEA-analyse finder undersggelsen, at 8 ud
af disse 17 sygehuse er fuldt produktive, dvs. at de har konstant skalaafkast.
Disse 8 sygehuse er af forskellig sterrelse, og undersegelsen finder dermed
ikke én optimal sygehussterrelse, der kan seaettes i relation til opnaelsen af
maksimal produktivitet.

Tre af sygehusene har tiltagende skalaafkast, dvs. at produktiviteten kan for-
bedres ved at @ge produktionen. De resterende 6 sygehuse udviser tegn pa
aftagende skalaafkast, dvs. at produktionsapparatet er for stort til at opna
optimal produktivitet. | denne forbindelse er det interessant, at de 3 sygehu-
se med tiltagende skalaafkast alle befinder sig i storrelsesordenen ca. 50-
150 sengepladser, mens de 6 sygehuse med aftagende skalaafkast alle pla-
cerer sig i sterrelsesordenen ca. 150-350 sengepladser.

Noget tyder altsa p4, at der kan opnas en bedre produktivitet i relativt sterre
enheder, men at gennemsnitsomkostningerne stiger igen, nar sygehusen-
hederne nar en vis starrelse. Det skal imidlertid bemaerkes, at undersagel-
sen er gennemfert med data fra de relativc smé lans-sygehuse, og det er
séledes vanskeligt at sammenholde denne undersagelse med internationa-
le undersggelser, der i reglen ogsé inddrager sygehuse med mere end 400
sengepladser.

Spri-undersagelsen konkluderer, at starre sygehuse ikke nadvendigvis med-
forer en @get produktivitet og deraf felgende muligheder for at opna stor-
driftsfordele. Forfatterne peger pa, at en vigtig forklaring muligvis kan veere,
at det ikke er relevant at betragte alle sygehuse som ens organisationer.
Sygehusenes organisation og case-mix er eksempelvis parametre, der gor
det sveert at sammenligne enhederne. | international sammenligning har
svenske sygehuse desuden en relativ stor grad af selvsteendighed og kan
derfor veere vanskelige at sammenligne med andre landes sygehusvaesner.

Erfaringer fra Storbritannien viser i overensstemmelse med ovennsevnte
svenske undersggelse, at tiltagende skalaafkast kun findes ved relativt sméa
akutte sygehusenheder. En undersegelse fra York peger séledes pa, at opti-
mal produktivitet opnds pa sygehuse med 100-200 sengepladser.
Produktivitetsgevinster ber derfor kunne hentes ved sammenlaegning af



mindre enheder, hvor den nye enhed ikke overstiger denne optimale storrel-
se. Sygehuse med mere end ca. 300-600 senge udviser i undersagelsen
tegn pé stordriftsulemper (13).

Et enkelt studie skelner mellem patienttyper i forhold til spergsmaélet om den
optimale sterrelse. Hvis et sygehus har en patientsammensaetning, der pri-
maert bestér af patienter under 14 ar, er sygehuset mest produktivt ved en
gennemsnitsstorrelse pa 226 senge. For sygehuse med flest patienter over
65 ar, er det tilsvarende gennemsnitstal 76 senge. Der ses altsé en relativ
hurtig udtemning af stordriftsfordele nar patientgruppen primeert bestar af
eeldre patienter (14).

Et eksempel pa denne kompleksitet er illustreret i en undersegelse fra New
Zealand, hvor forskellige typer af sygehusenheder sammenlignes. Her ses,
at mindre enheder (typisk lokale sygehuse) samt fadeklinikker og geriatriske
hospitaler har et betydeligt potentiale for stordriftsfordele pa béde kort og
lang sigt, mens starre somatiske sygehuse har en relativt lav produktivitet.
Det samme ger sig geeldende for psykiatriske hospitaler. Studiet konklude-
rer, at der for visse enheder kan vaere et potentiale for at opné en sterre pro-
duktivitet, men at mange andre faktorer end sygehusenhedens starrelse kan
influere pa mulighederne for dette. Det kan eksempelvis vaere teknologiske
og kvalitetsmeessige forskelle mellem sygehusene eller forskelle i patient-
sammensastningen (15).

Et enkelt studie ser péa sterrelse i forhold til antallet af udskrivninger pa
grundlag af data fra en reekke privatejede for-profit hospitaler i Californien.
Undersggelsen er i denne sammenhaeng interessant, da den beskeeftiger
sig med spergsmaélet om mulige stordriftsfordele i forbindelse med stotte-
funktionerne pa store hhv. smé sygehuse. Der ses pé en raskke stettefunk-
tioner (administration, marketing, regnskab, fakturering, vask mv.), og de
gennemsnitlige omkostninger for de pageeldende funktioner opgjort per
udskrivning sammenholdes med hospitalets samlede antal udskrivninger.
Resultaterne viser, at der for sygehuse med under 10.000 arlige udskrivnin-
ger er mulighed for produktivitetsgevinster ved hovedparten af de valgte
omkostningsomrader. Desuden er potentialet sterre p& omrader, der er rela-
tivt afhaengige af intern opgavelasning, sdsom administration og regnskab,
mens det er mindre pa omrader, der nemt udliciteres (trykkeriopgaver, vask
mv.) (16).

Undersggelser af sammenhaengen mellem sygehussterrelse og produktivi-
tet tegner altsa ikke et klart billede af en evt. optimal sygehussterrelse. Flere
undersogelser indikerer, at enheder i storrelsesordenen 200-400 senge-
pladser er mest produktive, men at andre faktorer, herunder iseer patient-
sammensastningen, har indflydelse pd sammenhaengen mellem produktivi-
tet og starrelse.
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Evidens for produktivitetsforbedringer gennem sammenlagning af
sygehusenheder

Dette afsnit indeholder en gennemgang af undersegelser, der belyser mulig-
hederne for at opna produktivitetsforbedringer gennem sygehussammen-
leegninger. Afsnittet indeholder desuden en gennemgang af undersagelser,
der belyser, om sammenleegninger af sygehuse har givet anledning til
besparelser — idet det bemeerkes, at besparelser ikke nedvendigvist er ens-
betydende med produktivitetsforbedringer.

Resultater i denne gennemgang understoetter generelt resultaterne omtalt i
forrige afsnit for sé vidt angér spergsmalet om den optimale sygehussterrel-
se. Eksempelvis viser et studie, der ger brug af data fra californiske hospi-
taler, at der med sikkerhed kan opnas bedre produktivitet, dvs. stordriftsfor-
dele, ved sammenlaegning af meget sméa enheder. Der er en vis usikkerhed
forbundet med fastsaettelsen af den sygehussterrelse, der med sterst sand-
synlighed vil udvise konstant skalaafkast. Undersggelsens resultater peger
imidlertid pa, at dette sker ved en starrelse svarende til ca. 370 senge (17).
Produktivitetsgevinster (tiitagende skalaafkast) ses dermed kun ved sam-
menleegninger af sygehuse, hvor den sammenlagte enhed har feerre end ca.
370 senge.

Forbedret produktivitet haenger bl.a. sammen med muligheden for at redu-
cere omkostningerne pr. behandling. En undersegelse fra USA (18) viser i
den forbindelse, at sygehuse der sammenleegges, generelt har lavere
omkostninger per indleeggelsesforlob i forhold til ikke sammenlagte sygehu-
se. | perioden 1987 — 1997 blev der malt en gennemsnitlig omkostnings-
stigning pé 22,5% for en gruppe sygehuse, der var involveret i sammen-
laegninger, og 32,6% for en gruppe som ikke var.

En del af litteraturen omkring sammenlaegninger beskeeftiger sig med mulig-
heden for at ege produktiviteten af stettefunktionernes ydelser. De under-
sogelser, der foreligger om dette, drejer sig hovedsageligt om stordriftsfor-
dele ved sammenlaegning af laboratoriefunktioner og administrative opga-
ver.

| forbindelse med forstneevnte er der modsatrettede erfaringer. Selvom der i
laboratoriearbejdet kan veere en raekke identiske apparaturer og procedurer,
vil der veere omrader, hvor en saerlig specialisering af personale og udstyr er
nedvendig. Dermed kan en evt. sammenlaegning med andre typer laborato-
rier give en mindre effektiv udnyttelse af ressourcerne (19).

En undtagelse fra dette er gengivet i et internt produktionsstudie af erfarin-
ger fra sammenlaegninger af laboratoriefunktioner i Vejle Amt. Her har man
sammenlagt 5 hidtil geografisk spredte specialer i et nybygget laboratorie-
center tilknyttet Vejle Sygehus. Det vurderes, uden at det er ngje undersegt,



at der er opndet en produktivitetsgevinst ved denne indretning, idet den
sékaldte "rutineproduktion" nu er samlet pa ét sted (20).

Hvad angér undersggelser, der ser pa sammenlaegninger af sygehusenhe-
der med henblik p& at opn& omkostningsbesparelser, er der tegn pa, at
dette har et storre potentiale ved fysiske sammenlzegninger end ved losere
samarbejder (hvor de samarbejdende sygehuse forbliver fysisk selvsteendi-
ge — fx ved funktionsbaerende enheder). For sygehuse der har gennemgaet
en fysisk sammenleegning, viser undersggelsen en gennemsnitlig omkost-
ningsreduktion pa 14 % opgjort ved hhv. 2, 3 og 4 &r efter sammenlaegnin-
gen set i forhold til perioden for og justeret for karakteristika ved de mat-
chede, individuelle sygehuse. Organisering af eksisterende sygehusenheder
i lesere samarbejde udviste ingen besparelser (21).

Ensartethed med hensyn til organisatorisk opbygning af enheder der sam-
menlaegges har ogsa vist sig at have en betydning. | USA har en under-
se@gelse pavist en gennemsnitlig besparelse pé ca. 7% i forhold til de sam-
lede driftsomkostninger, nér sammenlagte enheder blev sammenlignet med
en referencegruppe af ikke sammenlagte enheder. Besparelserne er storst,
hvor enhederne forud for sammenlaegningen havde et antal ensartede ydel-
ser og stettefunktioner, der relativt let kunne centraliseres. Det skal dog
naevnes, at studiet ikke nedvendigvis er generaliserbart til nordeuropeeiske
forhold, da de sterste besparelser ses hos mindre private sygehuse med en
forholdsvis lav belaegningsprocent (< 55%) for sammenlaegningen (22).

Enkelte undersggelser beskasftiger sig med muligheden for at opné konkre-
te besparelser gennem sammenlaegning af administrative funktioner.

Saledes viser et studie fra USA, at der kan vaere betydelige fordele ved sam-
menlaegninger. Det drejer sig iseer om reduktioner i bemandingen pé ledel-
sesrelaterede og administrative opgaver (eks. regnskab, gkonomi, indkab,
IT) (23). Pa den anden side kan store forskelle mellem de enheder, der stér
foran sammenlaegning, betyde store udgifter til omlaegninger af fx informati-
onssystemer og tab pé den kliniske drift, hvilket i s& fald kan opveje de for-
ventede gevinster (24).

Et nyere studie fra Storbritannien ser pa sammenlaegninger af NHS trusts og
prover at sastte konkrete tal pa forventede og realiserede administrative
besparelser. De forventede besparelser var for sammenlaegningen pa gen-
nemsnitligt £500.000 om aret. Det forste &r efter sammenlasgningen var den
gennemsnitlige besparelse imidlertid kun £178.700 og det naeste ar
£346.800. Tallene skal tolkes med forsigtighed, men forfatterne mener, at
hovedarsagen til de relativt sma besparelser er, at sammenlsegningerne
kreevede en langt sterre grad af koordination og styring end forventet fra
start (25).
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Med hensyn til spergsmalet om, hvorvidt udnyttelse af samdriftsfordele reelt
er opnaelige ved sammenlaagninger af sygehuse, er der kun fundet et enkelt
studie. Det ser specifikt p& omkostninger for Health Maintenance
Organisations (HMQOs) i Californien for perioden 1986 — 1992, og konklu-
derer, at selv om der for mindre sygehuse kan opnas stordriftsfordele ved
sammenlaegninger, er der ikke dermed nogen positiv sammenhzeng mellem
samdriftsfordele og sammenlaegninger (26).

At finde en sammenhaeng mellem sammenleegning af sygehusenheder og
udnyttelsen af potentielle produktivitetsgevinster, eller besparelser, ma altsa
siges at vaere en meget kompleks problemstilling, der er forskellig fra sund-
hedssystem til sundhedssystem. Generelt kan den siges at veere meget af-
heengig af de enkelte sygehusenheders karakteristika, og isser for USA geel-
der, at konkurrencesituationen pa markedet ogsa spiller en vaesentlig rolle.
Desuden er det ofte uklart i hvilken sterrelsesorden en eventuel besparelse
vil blive (27).

Metodiske problemer

Den traditionelle litteratur pa omradet er bl.a. blevet kritiseret for at under-
vurdere produktiviteten for sterre sygehusenheder. Det skyldes, at mindre
sygehuse ofte foretager mindre komplicerede behandlinger og har feerre
investeringer i hgjteknologisk apparatur, end de store sygehuse, og at un-
dersogelserne ikke i tilstreekkeligt omfang korrigerer for forskelle i case-mix
0g brugen af avanceret teknologi (28).

Desuden kan det veere problematisk, at hovedparten af litteraturen omkring
starrelsen af sygehusenheder og omkostninger stammer fra undersggelser i
USA og til dels Storbritannien. Produktivitetsanalyserne er dermed lavet ud
fra disse landes opfattelse af, hvad der udger et hedvendigt antal specialer
og stettefunktioner pa et hospital. Eksempelvis kan konklusionerne fra
University of Yorks store undersagelse omkring sygehussterrelser, séledes
ikke nedvendigvis umiddelbart overferes til andre landes systemer, der
maske har en anden vurdering af dette (29).

En veesentlig feelles ulempe ved hovedparten af de gennemforte studier er
imidlertid manglende eller uklare definitioner af, hvad en sygehusenhed
egentlig er. Med hensyn til kvalitet males primaert pa specifikke behandlin-
ger, dvs. afdelingsniveau, mens omkostningsstudier ofte maler pa sygehu-
se. Sidstnasvnte udgeres ofte af en blanding af store og sma afdelinger, og
mulighederne for at opna stordriftsfordele afhaenger séledes bade af selve
sygehusets starrelse og af afdelingernes organisering (3).

10 Kaiser Permanente’, en californisk HMO, er ekskluderet fra studiet grundet dens atypiske starrelse og
organisering.



3.4 Forhold der kan gore det vanskeligt at realisere
potentielle fordele

Argumenter mod sammenlaegninger hares ofte udformet som en kritik af til-

haengerne for at forlade sig pa utilstraskkelig og til tider modsastningsfyldt

evidens, herunder tvivisomme muligheder for reel udnyttelse af skalagkono-

mi samt organisationsmaessige konsekvenser under og efter sammenlaeg-

ningsprocessen (25).

Blandt de faktorer, der kan vanskeliggere udnyttelsen af potentielle effektivi-
tetsgevinster, er forst og fremmest, at det er ressourcekreevende at sam-
menlaegge afdelinger — i hvert fald p& kort sigt (30). Safremt den nye enhed
ikke har faet tilfort tilstraskkelige ressourcer til at varetage en @get behand-
lingskapacitet, opstér der en risiko for ledelsesproblemer, nedbrud af teknisk
udstyr, eget fraveer blandt personalet mv. (29). Forhold som alle kan med-
virke til, at en forventet produktivitetsgevinst ikke bliver realiseret (jf. kapitel 6
i antologien).

I USA ses en tendens til, at svage akterer soger at konsolidere sig gennem
sammenlaegninger og fusioner ud fra den betragtning, at alternativet er en
lukning (31). Imidlertid stiller indkaberne (forsikringsselskaber, Medicare, mv.)
ofte krav om, at ydelser skal tilbydes lokalt. Det kan medvirke til at sterre
effektivitetsfordele ved sammenleegninger bliver sveere at realisere, idet sam-
menlaegningerne dermed ofte kun medforer effektivisering af administrati-
onsfunktionen, men ikke formar at udnytte kapaciteten af det teknologiske
udstyr fuld ud. Dermed kan fordringer vedrorende adgang til sundhedsydel-
ser (hvad enten de er formuleret af private eller offentlige aktarer) vaere en
faktor, der ma afvejes mod muligheden for at opné effektiviseringsgevinster.

John Posnett argumenterer i en bog om aendringer i de europaeiske hospi-
talssystemer for, at den optimale starrelse for en sygehusenhed er en funk-
tion mellem patientadgang, stordriftsfordele og volumen (set som et kvali-
tetsparameter) (29). Denne funktion er et udmeerket billede af de konklusio-
ner, der kan uddrages af den gennemgaede litteratur. Dette kapitel har vist,
at den politiske argumentation omkring mulighederne for gkonomiske gevin-
ster ved sammenlaegninger af sygehusenheder ofte star i kontrast til den
empiriske erfaring. | bedste fald er disse gevinster afheengige af en lang
reekke faktorer fra sterrelse og patientsammenseetning til de involverede
sygehusenheders organisation og struktur, hvilket ikke altid afspejles i
beslutningstagernes udgangspunkt.

3.5 Afsluttende bemaerkninger

Dette kapitel har belyst, hvorledes sygehussterrelser haenger sammen med
produktivitet, og som felge heraf hvilke gkonomiske argumenter der bruges
som grundlag for politiske beslutninger om sammenlaegning af fysiske enhe-
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der.

Baggrunden for dette er, at politiske argumenter for at organisere sygehus-
veesenet i storre enheder ofte er relateret til et onske om at udnytte stor-
driftsfordele, eller et anske om at rationalisere evt. overskydende kapacitet i
behandlingssystemet for at sikre sygehusveaesenets finansielle baeredygtig-
hed. | offentligt integrerede systemer, med skattefinansiering som det dan-
ske, spiller politiske beslutningstagere i den forbindelse en afgerende rolle
(modsat eks. USA hvor konkurrencesituationen er en dominerende faktor) i
forhold til beslutninger om sygehuses starrelse og evt. sammenlaegning af
mindre enheder.

Den gennemgaede empiri viser ikke en klar sasmmenhaeng mellem sygehus-
sterrelse og optimal produktivitet. Dog er der tegn p4, at sygehuse i storrel-
sesordenen 200 til 400 sengepladser er mest produktive. Med hensyn til at
opna gkonomiske gevinster gennem sammenlasgninger af sygehusenhe-
der er potentialet generelt sterst, safremt det er relativc sma enheder der
sammenlaegges. Derudover peger enkelte undersegelser pa mulige bespa-
relser ved centralisering af administrative enheder og stettefunktioner.

Imidlertid har mange andre faktorer end selve sammenlaegningen betydning
for, i hvilket omfang eventuelle muligheder for produktivitetsforbedringer kan
udnyttes. Blandt andet influerer ogsé sygehusets sammensastning m.h.t.
specialer og patientsammensaetning, hvilket er forhold, det kan veere van-
skeligt at adskille fra starrelsens betydning.

Hovedparten af undersagelserne bygger pa egkonomiske analyser af syge-
husenheder. Men et af de veesentlige problemer i den forbindelse er, at der
ikke findes en klar definition af, hvad et "sygehus" er. Kun i enkelte under-
se@gelser argumenteres der sdledes for eksistensen af en optimal sygehus-
starrelse, og det er som oftest uklart hvilke specialer, patientsammenseet-
ninger mv. der er tale om ved en given sammenlaegning.

Som det fremgik af kapitel 1 (tabel 1), er der i Danmark i de seneste 20 ar
sket en koncentration af sygehusudbudet. Da der hovedsageligt har veeret
tale om en reduktion i antallet af de helt sméa sygehuse (32), er det sand-
synligt, at udviklingen indtil nu har medfert produktivitetsgevinster.

| de senere ar er der, som folge af arbejdet med udarbejdelsen af de funkti-
onsbaerende enheder, sket en raekke omstruktureringer (flytning af persona-
le, patientgrupper m.v. mellem sygehuse), som ikke i alle tilfaelde har inde-
baret fysiske sammenlaenger ((2;33;34). Hvilke konsekvenser dette har haft
for produktiviteten, er det ikke muligt at afgere pa grundlag af den her gen-
nemgaede litteratur.

Om den kommende strukturreform vil medfere en yderligere sammenlaeg-



ningsbelge stér endnu ikke klart. Men under alle omsteendigheder mé det
forventes, at tendensen til en langsom reduktion i antallet af fysiske enheder
vil fortsastte, idet nassten alle amter i de senere ar har vaeret — og er det fort-
sat — i gang med sé&danne processer (34). Afhaengig af de sammenlagte
enheders karakteristika er det sandsynligt, at stordriftsfordele kan realiseres
indtil en vis sygehussterrelse. Det vil imidlertid veere centralt for den enkelte
brugers adgangsmulighed, at beslutningstagerne afvejer potentialet for gko-
nomiske gevinster mod principperne om lige adgang, bl.a. i forbindelse med
den geografiske fordeling af sammenlaegningerne.
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4. Patientens perspektiv pa
sygehusstruktur

Af Marie Lund Nielsen

4.1 Indledning

Set fra et patientperspektiv indebaerer et mere centraliseret sygehusvaesen
mulighed for en forbedring af behandlingskvaliteten, idet en koncentration af
patienterne pa faerre enheder muligger, at laegerne far sterre rutine (Kapitel
2). Samtidig abner de potentielle stordriftsfordele (Kapitel 3) en mulighed for,
at der kan opnas "mere sundhed for pengene" eller "samme sundhed for
feerre penge". Med andre ord et reduceret pres pa de offentlige udgifter og
dermed skatterne.

P& den anden side indebaerer et mere centraliseret sygehusvassen ulemper
for patienterne i form af en generelt laengere afstand til sygehuset og ind-
laeggelser pa store institutioner, som méaske mangler det lille lokalsygehus'
tryghed og neerhed.

Iszer sidstnaevnte argumenter har veeret fremfort af repraesentanter for lokal-
befolkningerne i de omrader, der har veeret genstand for sygehuslukninger
(1). Men spergsmalet er, hvor daskkende denne argumentation har veeret for
hele befolkningens holdninger, og hvordan patienterne reelt afvejer fordele
og ulemper ved en mere centraliseret sygehusstruktur.

Det er formélet med dette kapitel at forsege at besvare ovennasvnte spergs-
mal gennem en prassentation af eksisterende viden, dels om patienternes
preeferencer ved valg af sygehus, dels af patienternes tilfredshed med for-
skellige sygehustyper. Det er artiklens overordnede intention at opna viden
om, hvilke gnsker og forventninger patienterne har til det offentlige syge-
husvassen, pa en sddan méade at patientens perspektiv kan tages med, nér
nye idéer skal spredes i organisationen.

De faktorer, som pavirker patientens prasferencer og holdninger, er spar-
somt belyst. Alligevel vil artiklen forsage at afdeekke disse faktorer ud fra en
tematiseret gennemgang af den sparsomme litteratur pa omradet, og der-
med samtidig afdaekke behovet for yderligere undersogelser.
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4.2 Patientens perspektiv versus beslutningstagernes
perspektiv

Patientens/brugerens perspektiv vil antageligvis veere forskellig fra de sund-

hedsprofessionelles perspektiv, og der kan vaere forskel pa, hvad de sund-

hedsprofessionelle forestiller sig afger valget af sygehus og arsager til det

reelle valg, der traeffes af patienten.

For at kunne tilretteleegge sundhedsvaesenets ydelser og organisering er det
derfor veesentligt for beslutningstagere i sundhedsvaesenet at have kend-
skab til, hvad det er patienterne eftersperger, herunder patientens presfe-
rencer og prioritering i forhold til at veelge sygehus.

Patientens erfaringer fra og opfattelser af sundhedsveaesenet har veeret gen-
stand for en aget opmasrksomhed de sidste 20 ar. Der er sat fokus pa vig-
tigheden af, at patienten far lov til at udtale sig. Der bliver peget p3, at en
fremgangsrig og god organisation forstar at made behovet hos forbrugerne
eller kunderne.

Patienttilfredshed har vist sig at spille en stor rolle for, om man eftersperger
medicinske rad, felger op pé behandlingen og fortsestter med at benytte
sundhedstjenester. Patienttilfredshed er altsa ikke bare vigtig i sig selv, men
ogsa i forhold til sundhedsstatus, hvilket ger patienttilfredshed til et vigtigt
omréade inden for kvalitetsudvikling (2).

4.3 Oget fokus pa patientperspektivet

Patientens perspektiv tager udgangspunkt i individuelle forhold som indivi-
dets sygdom, lidelse, helbredelse eller lindring, og vil dermed veere knyttet til
den enkelte patient og dennes krop. Patientens viden og erfaringer vil ofte
relatere sig til oplevelser fra hverdagen og tage udgangspunkt i konkrete
erfaringer eller oplevelser (3).

Patientperspektivets betydning ages i takt med den stigende markedsorien-
tering af sygehusvaesenet, som bl.a. giver sig udtryk i @get valgfrihed. En
valgfrined der giver sig udtryk i individuelle valg, herunder valg af alternative
behandlingsformer (4). Dog er der oftest tale om ressourcesteerke patienter,
eller patienter der har ressourcestaerke pargrende.

Valgfrineden understottes af, at patienter har faet lettere adgang til professi-
onel og institutionel viden om sundhedsvaesenet (5). En udvikling der med-
forer en mere selvsteendig positionering, hvor patienterne i hgjere grad vil
klare sig selv og altsé benytte sig af empowerment, frem for at vaere fulds-
teendig afheengige af andre (6). Patient-empowerment'! er et begreb, der

T Empowerment-begrebet er oprindeligt opstéet som en reaktion pa undertrykkelse og ulige magtfor-
deling i samfundet, men er senere blevet videreudviklet i protest mod det leegelige arbejde og eks-
pertveeldet (7).



har vundet stigende indpas i relation til arbejdet i sundhedsveesenet og
handler grundlzeggende om at styrke den enkelte patients tro pa egne res-
sourcer og kompetencer samt aktive medvirken ved beslutninger og mal-
sastninger omkring behandling og pleje. Forméalet er gennem overdragelse
af viden og feerdigheder at gere patienten i stand til at handtere sin sygdom
i overensstemmelse med egne ensker og behov og séledes modvirke
afmagt og afheengighed (8-10). Der findes i sundhedsvaesenet en stigende
erkendelse af, at empowerment og udvidelsen af patientautonomien er nad-
vendig for at opna og bevare et godt helored i befolkningen (7).

Det @gede fokus pa patientperspektivet kan ogsé ses i udviklingen af pati-
entperspektivet i de medicinske teknologivurderinger (11). Politisk er man
blevet mere opmasrksom p4, at det har central betydning at fa patientvur-
deringer med ved beslutninger, der har konsekvens for patienterne. Dette
kan observeres ved den stigende indflydelse, som forskellige patientforenin-
ger har faet (12). Udviklingen med @get patientindflydelse og brugerinddra-
gelse kan ogsé observeres i eksempelvis den nationale handleplan for kva-
litetsudvikling i sundhedsvaesenet (13).

| takt med et aget fokus pé patientperspektivet i national sammenhaeng er
der ligeledes blevet fokus pa begrebet patienttilfredshed. Der er fra Sund-
hedsministeriet, amterne og H:S lavet flere patienttilfredshedsundersagelser,
hvilket ogsé er geeldende pa lokalt niveau i forskellig udstraskning (14;15).

4.4 Undersggelser af patienttilfredshed

Danske patienttilfredshedsundersagelser

Gennem de senere ar er der gennemfort flere danske undersggelser, som
beskriver patienternes tilfredshed og erfaringer bade i de enkelte amter og
pa sygehuse. | 2000 blev den ferste landsdaekkende patienttilfredshedsun-
dersogelse udgivet. Undersegelsen er planlagt til at skulle gentages hvert
andet ar (16), og der blev séledes ogsé udgivet en landsdaekkende rapport
om patienternes tilfredshed i 2002 (15) samt i 2004 (17).

Gennemgaende for de tre tilfredshedsundersegelser er, at patienterne har et
godt samlet indtryk af indleeggelsen. Andelen, der har fundet det samlede
indtryk virkelig godt, er steget fra 34% i 2000 til 42% i 2002."? | 2004 er
andelen faldet til 30% med en tilsvarende stigning i andelen med et godt
samlet indtryk af indlaeggelsen. Hovedparten af patienterne i bade 2000,
2002 og 2004 har tillid til leegernes og plejepersonalets faglige dygtighed, og
de oplever at blive behandlet efter egne behov. Endvidere mener storstede-

12 Resultatet fra LPU 2000 er ikke direkte sammenligneligt med resultatet fra LPU 2002, da der i refe-
rence populationen til LPU 2002 indgér en sterre andel akut indlagte end til LPU 2000. Der kan séle-
des veere en tendens til, at stigningen i andelen af patienter, der svarer positivt p& spergsmalet om
samlede vurdering af indlaeggelsen, er undervurderet i LPU 2002 i forhold til LPU 2000, idet akut ind-
lagte generelt er mindre tilfredse end planlagt indlagte. Effekten af dette vurderes dog som yderst
begraenset (15).
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len af patienterne, at der er en god kommunikation med fagpersonalet, her-
under lydherhed over for patientens beskrivelse af sygdom og behov. Den
mundtlige og skriftlige information under indlaeggelsen vurderes ogsé gene-
relt som god. Generelt ses en tendens til, at maend og asldre pa 60 ar eller
derover samt planlagt indlagte forholder sig mere positivt til ovenstaende,
end tilfeeldet er for kvinder og patienter under 60 &r samt akut indlagte.
Overordnet peger patienttilfredshedsundersggelserne pa, at information og
behandlingsforleb, herunder koordination og kontinuitet, er temaer som kan
forbedres. Undersggelsen fra 2004 viser endvidere, at patientsikkerhed,
medinddragelse af patienter og parerende samt ventetid er primasre ind-
satsomréder fremover.

De danske patienttilfredshedsundersagelser viser alle en tendens til, at hen-
holdsvis sméa og vestdanske sygehuse klarer sig bedre end store og @st-
danske sygehuse, hvad angér patienternes samlede indtryk af indlaeggel-
sen.’8 Forskellen ber dog vurderes i forhold til eventuelle kulturforskelle mel-
lem patienterne, men en reel forskel i kvaliteten pa sygehusene kan ikke afvi-
ses. Patienttilfredshedsundersegelserne bestar primaert af vurderingss-
pergsmal, men indeholder ogsa et abent spargsmal, hvor patienterne har
mulighed for at gere opmasrksom pé omrader, som de mener, burde veere
integreret i undersggelsen’* (15-17). Gennem anvendelsen af abne spargs-
mal er det i hejere grad muligt at indfange patienternes nuancerede per-
spektiver pa sygehusstrukturen, end hvis der alene var tale om lukkede svar-
kategorier. Forskellen i patienttilfredsheden mellem store og sma sygehuse
pavises ligeledes i en norsk undersagelse af patienttilfredsheden ved 14 nor-
ske sygehuse.

Nogle norske patienterfaringer

En norsk tvaersnitsundersogelse preesenterer et sammendrag af patienter-
faringer pd tveers af 14'% norske sygehuse. Rapporten'® fra projektet:
Resultatforskning og Kvalitetsevaluering i Sykehuse (RESKVA) beskriver
patienternes erfaringer med forskellige aspekter af sygehusophold ved et
repreesentativt udvalg af norske sygehuse. Rapporten analyserer desuden
variationen i patienterfaringer og helserelateret livskvalitet mellem forskellige
patientgrupper og forskellige sygehustyper, herunder regions-, central- og

13 | undersegelsen daekker betegnelsen store sygehuse store staerkt specialiserede sygehuse enten
med betydelige lands- og landsdelsfunktioner eller med betydelige amtsfunktioner. Smé sygehuse
daekker over henholdsvis lokalsygehuse med mindst 3 kliniske afdelinger, lokalsygehuse med en
medicinsk og kirurgisk afdeling foruden anaestesi og rentgendiagnostik, lokalsygehuse med en feelles
medicinsk-kirurgisk afdeling samt andre somatiske sygehuse.

Det fremgar af undersegelserne, at disse kommentarer vil blive gennemgaet og inddraget i planlaeg-

ningen af naeste LUP, men en reel oversigt over svarene findes ikke i rapporterne, hvilket kunne veere

frugtbart.

5| rapporten angives, at 15 sygehuse blev inviteret, men at rapporten bygger p& 14 sygehuse.

6 Projekt Resultatforskning og Kvalitetsevaluering i sykehuse (RESKVA) er et nationalt projekt som
Stiftelse for hel-setjenesteforskning (HELTEF) gennemferer p& opdrag af og med finansiering fra
Social- og Helsedepardementet. Gen-nem RESKVA forseger HELTEF at bidrage til at udvikle valide
maél for patientresultater.



amtssygehuse (2). Spergeskemaer blev udsendt til 17.657 patienter 6 uger
efter udskrivelse fra sygehus i efterdret 1996, og rapportens resultater er
baseret pa 9.653 besvarelser, hvilket svarer til en svarprocent p& 55 %. Ved
sammenligningen mellem forskellige sygehuse og afdelinger blev der korri-
geret for forskelle i patientsammensastning.

Undersegelsens resultater med hensyn til forskelle mellem sygehustyper er
sammenfattet i tabel 4.1. | tabellen sammenlignes patienternes vurdering
inden for forskellige temaer, idet det angives om, og i hvilket omfang, for-
skellene imellem sygehusene er statistisk signifikant. De tre sygehustyper
afspejler sygehusenes specialiseringsgrad og sterrelse.

Tabel 4.1 viser, at der er statistisk signifikant forskel i patienterfaringerne mel-
lem de 3 sygehustyper i 15 af de 20 spargsmal. Der er ikke statistisk signi-
fikant forskel mellem sygehusene pé de resterende 5 spergsmal, bl.a. om
hvorvidt patienterne har folt sig fejlbehandlet og indtryk af udstyret pé syge-
huset.

Tabel 4.1 Sammenligning af patienttilfredshed mellem patienter indlagt pa regionssy-
gehuse, centralsygehuse og amtssygehuse. Sammenligning er foretaget efter juste-
ring for forskelle i patientsammenseetning

Patienternes erfaring/ Regionssygehuse | Centralsygehuse Fylkesygehuse

vurdering sammenlignet sammenlignet sammenlignet
med gvrige med ovrige med ovrige

Generelle forhold

Tillid til sygehuset Ringere

Tilfredshed (pleje og behandling) Bedre

Medicinsk fejlbehandling

Udstyret

Ressourcerne Ringest Bedst

Pleje- og lsegeydelser

Sygeplejerskernes omsorg Ringere Bedst

Sygeplejekompetencen Bedre

Sygeplejerskernes tid Ringest Bedst

Leegeomsorg Bedre

Leegekompetencen/dygtighed Bedst Ringere

Information og kommunikation

Fik fortalt personalet alt vigtigt

Kommunikation mellem personalet

Information om (bi)virkning

af leegemidler

Information om resultater

af prover og undersegelser Bedre
Information til parerende Ringest Bedst
Information om gener fremover Ringere Bedre
Kontinuitet og organisation

Fast gruppe af sygeplejersker Bedre

En laege med hovedansvar Bedst
Organisation af arbejdet som helhed Ringere Bedst
Uforudsete ventetider under indleeggelse | Ringest Bedst

Forklaring: Bedst: Sterre patienttilfredshed end de to evrige sygehuskategorier (P< 0,001)
Bedre: Starre patienttilfredshed end de to ovrige sygehuskategorier (P<0,05)
Ringest: Lavere patienttilfredshed end de to evrige sygehuskategorier (P<0,001)
Ringere: Lavere patienttilfredshed end de to evrige sygehuskategorier (P<0,05)
Kilde: Udarbejdet pa grundlag af (2).
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Med undtagelse af tillid til leegernes kompetencer og oplevelsen af om en
fast gruppe af plejere tog hadnd om dem, svarer de patienter, som har veeret
indlagt pa fylkesygehuse'” generelt mere positivt, end de patienter, der har
vaeret indlagt pé region- og centralsygehuse.

Forskellen mellem sygehusene viser sig at vaere sterst ved spargsmal, der
omhandler oplevelsen af kontinuitet i forhold til leeger og plejepersonale.
Bortset fra spargsmélet om hvorvidt der var en fast gruppe af sygeplejersker
som tager hand om patienterne (regionssygehusene bedst), svarer patienter
der har vaeret indlagt pa fylkesygehusene signifikant mere positivt, end pati-
enter der har veeret indlagt pa de eovrige sygehuse.

Ligeledes er der statistisk signifikant forskel mellem de tre sygehustyper pa
alle spergsmal om erfaring med pleje- og leegeydelse. Patienter, der havde
veeret indlagt pa fylkesygehuse, er mest tilfredse ved 3 af de 4 spargsmal.
Dog udtrykker patienter, der har veeret indlagt pé regionssygehusene, storst
tilfredshed med lzegens faglige dygtighed.

Der er feerrest signifikante forskelle mellem sygehustyperne inden for
spergsmélene om generelle erfaringer fra sygehusophold og spergsmalene
om information og kommunikation. Dog er der stor variation i patienternes
oplevelse af sygehusenes ressourcesituation. Patienter indlagt pa regions-
sygehusene foler i hgjere grad end patienter indlagt pa evrige sygehuse, at
ressourceforhold medfarer, at de far en darligere behandling.

Rapportens forfattere fremferer i et diskussionsafsnit, at en mulig &rsag til de
fundne forskelle kan veere forskelle i specialiseringsgrad og den deraf fol-
gende arbejdsdeling mellem sygehusene. Flere rapporter har vist, at de
mest syge patienter er de mest kritiske i vurderingen af sundhedsveesenet.
Denne forklaring afvises dog, idet forfatterne fremforer, at de mere speciali-
serede patienter ikke nedvendigvist er mere "syge" end de mindre speciali-
serede patienter.

En anden mulig arsag til forskellene kan vaere, at et sygehus i et mindre milje
(fylkesygehusene) nyder en starre grad af loyalitet end sygehuse i de sterste
byer. Det er muligt, at den position sygehuset har i lokalmiljiget bidrager til,
at teersklen for at kritisere bliver hgjere og dermed bidrager til de gode resul-
tater for denne sygehustype.

At patienterne oplevede, at organiseringen af arbejdet i almindelighed var
bedre pa fylkesygehuset end de gvrige sygehuse, kan skyldes, at fylkesy-
gehusene generelt er mindre, og organiseringen derfor mere overskuelig.
Patienterne ved lokalsygehuse oplever mindre uforudset ventetid end pati-
enterne ved andre sygehuse.

7| Norge kaldes mindre lokalsygehuse for fylkessykehuse.



Resultatet med hensyn til ressourcers negative betydning for behandlings-
kvaliteten pa regionssygehusene skal ifglge forfatterne nasppe tolkes som,
at regionssygehusene ikke afsastter de nedvendige ressourcer til at gen-
nemfare deres hojt specialiserede behandlinger. | stedet mener de, at resul-
tatet snarere afspejler, at patienter indlagt pa regionssygehusene - ifelge
undersegelsen — i hgjere grad end patienterne pa de evrige sygehuse, har
vaeret udsat for overbelaegning og derfor har mattet ligge i en seng pa gan-
gen.

4.5 Patientens praeferencer ved valget af sygehus

Med henblik pa at belyse hvorledes patienter vurderer faktorer som afstand
til sygehuset og behandlingskvalitet, indeholder dette afsnit en gennemgang
af danske og udenlandske undersggelser af faktorer, der har betydning ved
valg af sygehus. Til orientering viser den landsdaekkende tilfredshedsunder-
segelse fra 2004, at 87% af de fra undersegelsen planlagt indlagte patien-
ter var bevidste om, at de selv kunne vaelge sygehus, og at 49% af de, der
var bevidste om muligheden, gjorde brug heraf.'®

Geografiske forhold

Flere undersggelser tyder pd, at de geografiske forhold — herunder afstan-
den til sygehuset — er af stor betydning for valget af sygehus (14;18;19).
Hovedparten af patienterne veelger at blive behandlet pa det sygehus som
er neermest deres bopeel. Séledes mener over halvdelen af de adspurgte |
en Gallup-undersagelse (58%), at naerhed er en vigtig begrundelse for valg
af sygehus (20).

| en dansk patienttilfredshedsundersggelse fra 2000 fremgar det, at af pati-
enter, som selv havde valgt sygehus, angav naesten halvdelen (46%) at have
valgt sygehus pé baggrund af afstand til bopaelen (16). | undersegelsen fra
2002 er der sket en stigning pa dette omréde til lidt over halvdelen af pati-
enterne (15). Ligeledes fremgar det af en spergeskemaundersggelse, at
over en tredjedel (38%) af de patienter som selv havde valgt sygehus mente,
at afstand til egen bopael var baggrund for valget (14). Endelig konkluderer
en undersggelse, at afstanden er den vigtigste faktor for valg af sygehus ved
tilskadekomst (19). | en engelsk undersegelse naevnes afstanden som en af
de vigtigste faktorer i forhold til at determinere, hvorvidt en patient ensker at
blive indlagt pa et bestemt sygehus eller gj (21).

Pa baggrund af den systematiske gennemgang af litteraturen, er der ikke
fundet artikler, der kan afdaekke arsagerne til, at afstanden har betydning for
valg af sygehus, men derimod artikler der finder, at afstandens betydning for
patienternes valg af sygehus bliver pavirket af bl.a. indlaeggelsesform, alder,

8 Nogenlunde samme tendens gjorde sig geeldende ved LPU 2000 og LPU 2002. Dog er der sket en
mindre stigning i andelen, der er bevidste om muligheden for frit sygehusvalg frem imod LPU 2004.
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sociogkonomisk baggrund, kendskab til sygehuset, ventetid og lidelsens
karakter (18).

Kvalitetens betydning for valg af sygehus

En systematisk litteraturgennemgang viser, at kvaliteten™® bliver vurderet til
at veere af stor betydning for valget af sygehus for den raske del af befolk-
ningen, mens det for patienter, der star over for valget i forbindelse med ind-
laeggelse, snarere er afstanden til sygehuset og egne eller bekendtes erfa-
ringer med sygehusene, der har betydning (18). Ligeledes finder en ameri-
kansk undersggelse, at kvaliteten er af sterst betydning i forhold til valg af
sygehus blandt raske respondenter (22). Endelig mener knap en femtedel af
befolkningen ifelge en Gallup-undersogelse, at godt personale/gode laeger
0g god behandling har en betydning for valg af sygehus (20).

Det tyder séledes p4, at der i en vurdering af kvalitetens betydning for valg
af sygehus ber tages hgjde for, hvorvidt der er tale om patienters praeferen-
cer eller den raske befolknings praeferencer.

Ventetidens betydning for valg af sygehus

Ventetid pé& behandling kan betragtes som et aspekt af kvaliteten. Det er
derfor relevant i en vurdering af kvalitetens betydning for valg af sygehus at
undersege ventetidens betydning for patientens valg af sygehus.

Ud fra litteraturen tegner der sig et billede af ventetiden som en mindre bety-
dende faktor, end man kunne forvente. Ifelge en undersogelse valgte 40%
af hofte-/knaepatienter, som fik mulighed for at deltage i et ventelisteprojekt
uden for amtet, at blive behandlet lokalt (23). Dog bliver ventetiden af
omkring en tredjedel af patienterne nasvnt som en éarsag til valg af sygehus
i patienttilfredshedsundersegelsen fra 2000 (16). | en lignende undersegelse
fra 2002 angives ventetiden som é&rsag til valg af sygehus af under en fem-
tedel af patienterne (15). Betydningen af ventetiden afhaenger bl.a. af, hvil-
ken patientgruppe der er tale om. Eksempelvis har ventetiden iseer betyd-
ning for kirurgiske patienter (23).

| en norsk undersegelse er betydningen af ventetid i forhold til valg af syge-
hus dog noget mere fremtraedende, idet hele 54,5% lagde vaegt pé venteti-
den, men flere lagde vaegt pa, at sygehuset var kendt for god behandling.
Undersegelsen finder ikke sammenheaeng mellem uddannelse, alder, eller
selvvurderet helbred i forhold til hvad der leegges veegt pé ved valg af syge-
hus (24).

En engelsk undersegelse, der omfatter patienter som har staet pa venteliste
og faet tiloudt at blive behandlet pa et sygehus der 1a leengere vaek, viser, at

9 Den patientoplevede kvalitet.



flere patienter er parate til at rejse laengere vaek for at undgé laengere vente-
tid pa en rutinemaessig elektiv operation (25).

Kendskab, erfaring og sygehusets omdemme

Sygehusets omdemme kan ses som et udtryk for befolkningens vurdering
af sygehusets behandlingskvalitet, og det ser ud til, at kendskab og erfarin-
ger med sygehuset kan veere en vigtig faktor for valg af sygehus. En
Gallupundersagelse viser séledes, at godt en fierdedel af befolkningen
mener, at gode erfaringer med sygehuset er veesentlige i forhold til valg af
sygehus. Endvidere er det af betydning, at sygehuset er tast pa familien, og
at der er et godt kendskab til sygehuset (20).

| en tilfredshedsundersagelse fra 2000 fremgar det ligeledes, at gode erfa-
ringer med sygehuset og sygehusets gode ry har stor betydning for de pati-
enter, der selv har valgt sygehus (16). De gode erfaringer ser ud til at have
faet storre betydning i undersegelsen fra 2002 (15).

En brugerundersogelse viser, at en fierdedel af de adspurgte patienter
mener, at gode erfaringer (25%) og sygehuset gode ry (24%) er arsag til valg
af sygehus (14). Den systematiske gennemgang af litteraturen finder, at en
rackke amerikanske undersegelser, der omfatter raske borgere, peger pa, at
egne og andres erfaringer med sygehuset kan sidestilles med vigtigheden af
dokumentation for kvalitet eller radgivning fra den henvisende laege (18).

Afvejning mellem kvalitet og afstand

Som det er fremgaet af de forrige afsnit, har bade afstand til sygehuset og
kvalitet — fx udtrykt ved ventetid og sygehusets omdemme — stor betydning
for patienters valg af behandlingssted. Dette afsnit vil gennemga analyser,
der kan besvare spegrgsmalet om, hvordan patienterne i en given situation vil
afveje de to kriterier.

| en undersogelse blev en raskke patienter bedt om at vurdere, hvor stor en
risiko de var villige til at lgbe for at blive opereret pa et sygehus i nesromra-
det. Naesten tre fierdedele af patienterne foretrak at blive opereret lokalt pa
trods af en lavere operativ mortalitetsrisiko ved behandling pé et regionalt
sygehus (26).

Undersggelserne viser dog, at forskellige befolkningsgrupper prioriterer
naerhed versus kvalitet forskelligt. | en undersagelse, der omfatter brugen af
det frie sygehusvalg?® inden for tre amter, fremgar det séledes, at patientty-
pen havde betydning for, i hvilket omfang man benyttede sig af det frie syge-

20 Benyttelse af muligheden for frit sygehusvalg - og dermed et sygehus udenfor lokalomradet - kan
betragtes som et udtryk for, at patienten har valgt kvalitet, herunder kvalitet i form af en kortere ven-
tetid, frem for neerhed. Manglende brug af det frie sygehusvalg kan dog ikke omvendt betragtes som
fravalg af kvalitet, idet det neermeste sygehus samtidig af patienten kan betragtes som det kvalitets-
maessigt bedste.
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husvalg. Specialer med en lille akutandel og specialer med mere mobile pati-
enter eller pargrende benyttede sig i hegjere grad af det frie sygehusvalg (27).

En undersegelse, der omfatter et udsnit af den raske befolkning, viser, at
mere end 80 % af danskerne er villige til at rejse uden for amtet for at blive
behandlet pa det bedste sygehus. Dette tyder p4, at kvaliteten af behand-
lingen for raske personer overstiger betydningen af afstanden (28). | forleen-
gelse af dette viser undersegelsen, at den erhvervsmeessige placering har
en betydning for, i hvor hegj grad patienter er villige til at rejse uden for amtet
for at blive indlagt pa det bedste sygehus. Gruppen af ikke-erhvervsaktive
og gruppen af danskere over 55 ar viser sig mindst villig til at rejse uden for
amtet for at blive behandlet, hvorimod gruppen af danskere under 35 ar er
de mest fleksible pa dette omrade. P& baggrund af undersggelsen opstilles
tre profiler, der inddeler den danske befolkning i henholdsvis de mobile, de
bekvemme og de ambivalente (28).

4.6 Diskussion

| forbindelse med vurderinger af patienttilfredshed findes der forskellige
modeller, hvoraf en af dem benaevnes the "discrepancy” model. Modellen
bliver anvendt til at argumentere for at tilfredshed er relativt, og hovedsage-
ligt defineret ved diskrepansen mellem patienters forventninger og erfaringer.
Herefter er denne model blevet yderligere revideret i en retning, hvor util-
fredshed udelukkende bliver udtrykt, nér der er tale om ekstremt negative
oplevelser. Dette kan resultere i "for positive" resultater, hvilket der ber tages
hgjde for ved gennemfarelse af patienttilfredshedsundersagelser (29).

Der er flere, der anbefaler, at forhold, der har indvirkning pa indlagte patien-
ters vurdering af tilfredshed og tryghed, ber studeres mere indgéende.
Eksempelvis gennem kvalitative interviewundersgagelser (30).

Brugernes villighed til at evaluere sundhedsveesenets ydelser kan ikke tages
for givet, eksempelvis har patienter udelukkende f& forventninger i forbindel-
se med evaluering af de sundhedsydelser, de modtager. Samtidig oplever
patienter en folelse af at veere i et afhaengighedsforhold til sundhedsper-
sonalet hvilket kan influere pa patienternes udtryk for tilfredshed (31).

Et andet perspektiv pa patienttilfredshedsundersegelser er, at disse ofte
fokuserer pa specifikke omrader indenfor sundhedsvaesenet, og at et mere
helhedsorienteret syn kunne veere brugbart. Eksempelvis kan patienttilfreds-
hedsundersegelser anvendes i en benchmarking sammenhaeng, hvor afsnit,
afdelinger samt hele sygehuse kunne lsere af hinandens erfaringer. Goul
Andersen ferer denne tanke videre til at sundhedsveesenet i praksis kunne
benchmarke med andre dele af den offentlige sektor, og ligeledes med
sundhedsveesenet set i et komparativt internationalt perspektiv med hoved-



vaegt pa patienternes indflydelse. Samtidig er der flere der stiller spargsmal-
stegn ved patienttilfredshed, hvorvidt den er sa positiv som den ofte kom-
mer til udtryk ved patienttilfredshedsundersagelser (32).

P& denne made &bnes op for en lang raekke muligheder for anvendelse af
patienttilfredshedsundersagelser, som endnu blot er i spirende fase.

4.7 Afrunding

De danske patienttilfredshedsundersagelser viser alle en tendens til, at hen-
holdsvis smé og vestdanske sygehuse Klarer sig bedre end store og @st-
danske sygehuse, hvad angar patienternes samlede indtryk af indlaeggel-
sen. Forskellen ber dog vurderes i forhold til eventuelle kulturforskelle mel-
lem patienterne, men en reel forskel i kvaliteten pé sygehusene kan ikke afvi-
ses. Ligeledes viser en norsk undersggelse det generelle billede, at patien-
terne er mest tilfredse med de mindre lokalsygehuse. Rapporten pegede pa,
at en mulig forklaring herpé kan veere, at befolkningen er mere loyal over for
det lokale sygehus end over for sygehusene i de store byer.

Med hensyn til betydningen af faktorer som afstand og kvalitet ved valg af
sygehus, viser gennemgangen, at begge faktorer er af stor betydning, men
at faktorernes betydning er forskellig for forskellige befolkningsgrupper.

Mens kvalitet synes at veere af starst betydning for den raske borger, eend-
rer praeferencerne sig tilsyneladende, nar den raske borger bliver patient.
Dette kan formentlig forklares ved, at raske borgere har mere overskud til at
undersege markedet og derfor tilleegger kvalitet hejere veerdi end afstand til
sygehuset. Nar den raske borger bliver syg, kan disse prasferencer sendres.
Det kan i stedet teenkes, at patienten nu vil stille hgjere krav til tryghed og
naerhed og derfor vil veelge sygehus efter afstand. Men ogsa inden for grup-
pen af patienter kan praeferencerne variere, idet alder og mobilitet generelt
synes at pavirke afstandes betydning ved valg af sygehus.

Disse resultater bekreeftes af undersogelser af afstandes betydning for den
faktiske brug af sygehusydelser (Kap. 5). Sterre afstand til sygehuset med-
farer generelt en lavere brug af sygehusydelser, idet "afstandsfelsomheden”
dog er starst for den mindst mobile del af befolkningen.

Gennemgangen viser endvidere, at faktorer som kendskab til — og erfaring
med — sygehuset, sygehusets omdeamme, ventetid og den praktiserende
lzeges anbefalinger har indflydelse pa patientens praeferencer.

Det er ikke muligt at give noget entydigt billede af patienternes praeferencer,
hvilket bl.a. skyldes, at kun f& undersegelser belyser dette emne, og at
omrédet ofte kun er bergrt overfladisk i forbindelse med en sterre under-
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sogelse — eksempelvis en patienttilfredshedsundersegelse. Endvidere er de
foreliggende empiriske undersegelser af patientpreeferencer af svingende
kvalitet og anvendelighed, hvilket bl.a. skyldes, at de anvendte undersagel-
ser indbefatter forskellige udsnit af befolkning og patienter.

Herudover er det vanskeligt at overfare resultater fra undersogelser i andre
lande til danske forhold, idet der kan veere tale om andre former for institu-
tionalisering af sundhedsveesenet. Eksempelvis kan der i de amerikanske
undersggelser veere lagt veegt pa forhold geeldende under mere markedso-
rienterede systemer.

Til brug for planleegningsformal er der derfor behov for yderligere under-
segelser for at fa kendskab til patienternes prasferencer, valg af sygehus og
til hvilke faktorer der ligger bag. Det er ikke tilstreekkeligt alene at fokusere
pa, om sygehuset kan kurere patienterne, sygehuset skal ogsa opfylde de
behov og forventninger, som patienter og befolkning har. Der er mange ikke-
kliniske betragtninger, eksempelvis over afstandens betydning, samt kend-
skab, tryghed og erfaringer, som kan veere veesentlige i forbindelse med
omorganisering af sundhedsvaesenet — herunder lukning af sma sygehuse
0g en stigende specialisering.

Referencer

(1) Larsen K. Ingen vil af med et sygehus. Ugeskrift for Laeger 2003; 165(45):4276-4278.

(2) Pettersen Kl, Veenstra M. Pasienterfaringer og helserelatert livskvalitet i norske sykehus.
Resultater fra en tversnittsundersekelse — hesten 1996. Akershus: HELTEF, 1999.

(8) Timm HU, Hansen HP, Morgall J, Sigmund H. Feltarbejde, interview- og spergeskemaun-
dersoagelser. In: Kristensen FB, Harder M, Poulsen PB, editors. Metodehandbog for medi-
cinsk teknologivurdering. Kebenhavn: Statens Institut for Medicinsk Teknologivurdering,
2001: 36-55.

=

Jensen SFS. Patienters opfattelse af behandling, eksemplificeret ved tilbud om riluzole ved
sygdommen amyotrofisk lateral sclerose. In: Holm-Petersen C, editor. Evidensbaseret
sundhedsvaesen. Medicin, beslutningstagning, @konomi. Kaebenhavn: DSI Institut for
Sundhedsvaesen, 1998: 47-58.

5

Candlin CN, Candlin S. Discourse, Expertise, and the Management of Risk in Health Care
Settings. Research on Language and Social Interaction 2002; 35(2):115-137.

(6) Asmussen V, Johncke S. Brugerperspektiver — fra stofmisbrug til socialpolitik? Aarhus:
Aarhus Universitetsforlag, 2004.

(7) Hvas AC, Thesen J. At styrke patientens egne kraefter og at modvirke undertrykkende
kreefter: "Empowerment” i et medicinsk perspektiv. Ugeskrift for Laeger 2002; 164:5361-
5365.

(8) Feste C, Andersen RM. Empowerment: from philosophy to practice. Patient Education
and Counseling 1995; 26:139-144.

(9) Andersen RM. Patient empowerment and the traditional medical model. Diabetes Care
1995; 18:412-415.



(10) Maunsbach ME. Patientundervisning og patientskoler — idégrundlag og praksis. Ugeskrift
for Leeger 2002; 164:5269-5273.

(11) Ong BN. The Lay Perspective in Health Technology Assessment. International Journal of
Technology Assessment in Health Care 1996; 12(3):511-517.

(12) Sundhedsstyrelsen. Brugerinddragelse og brugerundersegelser i sundhedsveesenet. Ka-
benhavn: Sundhedsstyrelsen, 1996.

(13) Det nationale rad for kvalitetsudvikling sundhedsvaesenet. National strategi for kvalitetsud-
vikling i sundhedsveesenet. Feelles mal og handleplan 2002-2006. Kebenhavn:
Sundhedsstyrel-sen, 2002.

(14

Enheden for Brugerundersogelser. Patienters vurdering af sygehusafdelinger i Roskilde
Amt. Spegeskemaundersagelse blandt 3.400 patienter i &r 2000. Kebehavn: Enheden for
Brugerundersegelser, 2001.

(15

Enheden for Brugerundersegelser. Patienters vurdering af landets sygehuse 2002.
Spergeskemaundersegelse blandt 32.000 patienter. Kebenhavn: Enheden for
Brugerundersogelser, 2003.

(16) Enheden for Brugerundersegelser. Patienternes vurdering af landets sygehuse. Sperge-
skemaundersggelse blandt 34.000 patienter. Kebenhavn: Enheden for Bruger-

undersogelser, 2001.

(17

Enheden for Brugerundersogelser. Patientens vurdering af landets sygehuse 2004.
Spergeskemaundersagelse blandt 26.300 indlagte patienter. Kebenhavn: Enheden for
Brugerundersgagelser, 2005.

(18) Birk HO, Henriksen LO. Hvilke faktorer bestemmer valget af sygehus? Ugeskrift for Leeger
20083; 165(38):3608-3612.

(19) Hansen TB. Hvilke faktorer har betydning for valg af sygehus ved tilskadekomst? En
undersggelse af forholdene i Ringkabing Amt. Ugeskrift for Leeger 1994; 156(5):652-655.

(20) Sigmund H. At veelge sygehus — Hvordan forbedres informationen? Kebenhavn: FOKUS,
1996.

(21) Odell A. A study of patient referrals. Public Health 1983; 97(2):109-114.

(22) Wolinsky FD, Kurz RS. How the public chooses and views hospitals. Hosp Health Serv
Adm 1984; 29(6):58-67.

(23) Birk HO. Hvordan veelger patienter sygehus? Sundhedsgkonomisk netveerk, 16. juni
2004. [Internt notat]. Roskilde: [Roskilde Amt, Sundhedsforvaltningen], 2004.

(24) Godager G, Iversen T. Hvem bruker retten til fritt sykehusvalg? Resultater fra Samordnet
levekarsundersgkelse 2002. @konomisk Forum 2004; 4/5:49-56.

(25) Howell GP, Richardson D, Forester A, Sibson J, Ryan JM, Morgans BT. Long distance
travel for routine elective surgery: questionnaire survey of patients' attitudes. BMJ 1990;
300(6733):1171-1173.

(26) Finlayson S, Birkmeyer JD, Tosteson A, Nease R. Patient Preferences for Location of Care.
Implications for Regionalization. Med Care 1999; 37(2):204-209.

(27) Birk HO, Henriksen LO. Brugen af det frie sygehusvalg inden for tre amter, 1991-1999.
Ugeskrift for Laeger 2003; 165(38):3613-3616.

(28) PLS Consult. Det umuliges kunst. Om prioriteringer i velfeerdsstaten belyst ved sygehus-
vaesenet. Arhus: PLS Consult, 1999.

(29) Sitzia J, Wood N. Patient satisfaction: A Review of issues and concepts. Soc Sci Med
1997; 45(12):1829-1843.

(30) Serensen LBT, Frederiksen H, Keergaard J. Samme versus forskellige specialleeger pa
stuegang — Indvirking pé patienttilfredsheden. Ugeskrift for Leeger 1998;6649-6652.

anpinassnyabAs ed Apjadsiad susjusied

o
-




Sygehusstruktur i Danmark

2]
N

(81) Owens J, Claire D, Claire B. Patient satisfaction and the elderly. Soc Sci Med 1996;
42(11):1483-1491.

(82) Andersen JG. Kvantitative evalueringer i et patientperspektiv — hvordan kan vi gere det
bedre? Aalborg: CCWS - Center for sammenlignende velfeerdsstudier. Aalborg
Universitet, 2003.



5. Sygehusstruktur og ligheden i
adgangen til sundhedsydelser

Af Anni Ankjeer-Jensen

5.1 Indledning

| Danmark som i mange andre lande udger lighed i adgangen til sundhed-
sydelser en vaesentlig overordnet malseetning for sundhedsvaesenet. | afta-
len mellem regeringen og Dansk Folkeparti om strukturreformen (1) fremgar
séledes bl.a. felgende maélsaetning for sundhedsveesenet: "Regeringen vil
sikre et steerkt offentligt sundhedsveesen, der tilbyder patienter fri, lige og
gratis adgang til forebyggelse, undersagelse, behandling og pleje pa et hajt
fagligt niveau". Denne malsastning er i regeringens forslag til sundhedslov (2)
blevet eendret til let og lige adgang.

De igangveerende omstruktureringer indenfor sygehusvaesenet indebeerer
bl.a. en foreget koncentration af sygehusudbudet, der alt andet lige mé for-
ventes at @ge den geografiske afstand til behandling og dermed forringe
adgangen til sygehusbehandling for nogle patientgrupper. Denne artikel
indeholder en gennemgang af den gkonomiske teori vedrerende lighed i
adgangen til sundhedsydelser, samt undersegelser af afstandens betydning
for befolkningens brug af sygehusydelser.

5.2 Teoretisk referenceramme

Lighed i relation til sundhedsydelser kan defineres pa flere méader (3;4).
Lighed kan fx defineres som:

Samme udgifter per indbygger i to eller flere omrader

Samme ressourceindsats per indoygger i to eller flere omrader

Samme ressourceindsats for ens behov

Samme mulighed for adgang til sundhedsydelser for ens behov
Samme brug af sundhedsydelser ved samme behov

Tilfredsstillelse af samme marginale behov

Samme sundhed for alle.

No ok~

Nar der tales om lighed i adgangen til sundhedsydelser — herunder geogra-
fisk lighed — er det isger lighedsdefinition nr. 4 der taenkes pa.

Adgangen til sundhedsydelser kan defineres p& mange forskellige méader.
Ifelge Carr-Hill m.fl. (5) bestemmmes graden af adgang af to typer af alterna-
tivomkostninger ved at benytte sundhedsveesenet, nemlig de sociale
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omkostninger og gkonomiske omkostninger. De sociale omkostninger be-
star fx af uhensigtsmaessige abningstider eller sprogbarrierer (indvandrere),
mens de okonomiske omkostninger fx bestar af brugerbetaling, transport-
omkostninger, transporttid og ventetid pa hospitalet (fx pa skadestuen eller
i ambulatoriet). Sa selv om der ikke er tale om direkte brugerbetaling, vil der
alligevel veere omkostninger forbundet med at benytte sygehuset.

Ferguson m.fl. (13) tilfgjer yderligere en barriere for adgang til sundheds-
ydelser, nemlig ventelister til undersegelse og/eller behandling. Adgang for-
udsastter med andre ord ogsa, at der er den tilstraskkelige kapacitet i form
af sengepladser og/eller personale. Endelig kan kans-, alders- eller racedis-
krimination naevnes som mulige barrierer for adgangen til sundhedsydelser.

Sammenfattende siger adgangen til sundhedsydelser séledes noget om
udbudet. Men som det er fremgéet af ovennasvnte eksempler pé definitio-
ner, er det sveert at operationalisere begrebet adgang til sundhedsydelser til
et enkelt, samlet mal. Typisk fokuseres der pa et enkelt aspekt af lighed ad
gangen, fx geografisk adgang i form af rejsetid, afstand til neermeste syge-
husafdeling eller den geografiske lokalitet af udbudet af sundhedsinstitutio-
ner (6). Ved hjeelp af softwareprogrammer med modeller over vejnettet, kan
der gennemfares simuleringer af forskellige befolkningsgruppers afstande til
sygehusydelser under forskellige forudseetninger om sygehusstrukturen
(7;8). Herudover er der eksempler pa forseg med opstilling af indeks, der
inddrager flere aspekter af adgang, fx kapacitet og geografisk afstand (9).

Generelt findes der kun fa undersagelser af adgangen til sundhedsydelser. |
stedet sammenlignes forskellige sociogkonomiske gruppers brug af sund-
hedsydelser (9;10), idet brug af sundhedsydelser bruges som en indikator
for adgangen. Som en indikator for den geografiske lighed gennemfares
séledes analyser af sammenhasngen mellem afstanden til sygehuse og bru-
gen af sygehusydelser. Med andre ord, analyseres lighedsbegreb nr. 5 (side
63): Samme brug af sundhedsydelser ved samme behov.

Der er imidlertid forskel pa adgang til sundhedsydelser og brug af sund-
hedsydelser. Mens adgang som naevnt siger noget om udbudssiden, siger
forbruget noget om efterspargselssiden. Og som tilfeeldet er for andre varer,
afhaenger efterspergslen efter sundhedsydelser ikke kun af adgangen, men
ogsa af den forventede nytte. Carr-Hill (5) oplister 3 forhold, som bestemmer
den enkelte borgers brug af sundhedsveesenet:

1. Alternativomkostningerne ved at benytte sundhedsvassenet (jf. ovenfor
om de sociale og skonomiske omkostninger)

2. Vurdering af sygdomstilstandens alvorlighed (sammenlignet med normalt
helbred)

3. Den forventede nytte af den konkrete sundhedsydelse.



Alt andet lige forventes det, at jo hgjere omkostning, jo mindre alvorlig sund-
hedstilstand og jo mindre forventet nytte desto mindre efterspergsel vil der
veere efter den konkrete sundhedsydelse. Da forskellige befolkningsgrupper
kan vurdere nytten af en given behandling eller vurdere sygdommens alvor-
lighed forskelligt — bl.a. afhaengigt af uddannelse eller alder — vil eftersperg-
slen veere forskellig fra befolkningsgruppe til befolkningsgruppe. Hertil kom-
mer s&, at omfanget af brugen af sundhedsydelser naturligvis afheenger af
den enkeltes mulighed for at handtere begraensningerne i adgang, fx ind-
komst, alder og mobilitet.

Adgang er séledes kun et af mange elementer, der afger brugen af sund-
hedsydelser. Og safremt man gennem sammenligninger af sygehusforbru-
get for forskellige befolkningsgrupper onsker at belyse ligheden i adgangen
— fx den geografiske lighed — bar der derfor korrigeres for andre forhold, der
pavirker sygehusforbruget. En simpel model for sammenhasngen mellem
adgang og brug af sundhedsydelser er vist i figur 5.1.

Fig. 5.1 Simpel model for sammenhaeng mellem adgang - og brugen af

sundhedsydelser
Barrierer
(Omkostninger, 3 Adgang
Geografisk lokalitet, (Udbud)
m.m.)

Behov Brug af
(Forventet effekt) sundhedsydelser

Sociogkonomiske
forhold
(Indkomst,
alder, m.m.)

Analyser af den geografiske lighed i adgangen fokuserer ofte p& den geo-
grafiske afstand, som antages at veere bestemmende for rejsetid (11) og rej-
seomkostninger. Imidlertid er afstand og rejsetid ikke altid sammenhasngen-
de, fx i bymasssige omrader. Undersggelser har desuden vist, at rejseom-
kostninger synes at veere af storre betydning end den geografiske afstand
(12). Afstande kan desuden have sterre konsekvenser i landomrader end i
byomrader, hvor den kollektive trafik er mere udbygget (5).

Den praktiserende lzege har en negleposition i forbindelse med patienters
brug af sundhedsydelser. | sin egenskab af gate-keeper bestemmer den

JasjopAspaypuns |1} usbuebpe | uapaybil 6o JnpniyssnyabAs

2]
3]




Sygehusstruktur i Danmark

»
=]

praktiserende laege, hvilke patienter der skal henvises til behandling (5), og i
det omfang leegen vurderer, at patienten har begreenset adgang til behand-
ling (fx pa& grund af ventelister eller besvaerlige transportmuligheder), vil dette
— via laegens rolle som agent for patienten — kunne pavirke henvisnings-
menstret og dermed forbruget af sundhedsydelser i nedadgéende retning.

Adgangen til sundhedsvaesenet pavirker hhv. henvisning til behandling og
brug af sundhedsydelser pa falgende made (5): for det ferste patientens
beslutning om at henvende sig til den praktiserende laege, for det andet
laegens beslutning om at henvise patienten til videre behandling og for det
tredje patientens beslutning om at felge en henvisning til behandling fx i
sygehusregi.

Pa grund af de tidligere naevnte determinanter for brugen af sundhedsydel-
ser (sygdommens alvorlighed og forventet nytteveerdi), forudsiger Carr-Hill
(5) videre, at besveerlig adgang iseer vil have konsekvenser for forstegangs
henvendelser, diagnostiske undersegelser (herunder screeningsundersagel-
ser) samt visse ambulante besgog (fx efterkontroller). Dette begrundes i, at
patienterne kan vurdere nytten af disse sundhedsydelser som tvivisom, bl.a.
fordi en sygdom endnu ikke er blevet diagnosticeret. Derimod vil begreen-
sede adgangsmuligheder have mindre konsekvenser for sundhedsydelser,
hvor diagnosen er fastlagt, og hvor patienten derfor kan se en nytte af
behandlingen.

5.3 Empiriske undersogelser af afstandens/rejsetidens
betydning for brugen af sygehusydelser

| det felgende gennemgas resultaterne af nogle empiriske undersggelser af

den geografiske adgangs betydning for brugen af forskellige typer af sund-

hedsydelser. Gennemgangen er baseret pa resultatet af en litteraturgen-

nemgang gennemfert i 1997 (13) suppleret med nyere undersegelser, her-

under resultatet af en dansk undersggelse.

Konsekvenser for brug af skadestuer

Ferguson m.fl. gennemgér 5 internationale undersegelser (14-17) af sam-
menhasngen mellem afstand — malt enten i km eller i rejsetid — og benyttel-
se af skadestue. Alle 5 undersagelser, der er gennemfort i UK og Sverige |
perioden 1980-1994, viser en klar negativ sammenhaeng mellem afstand og
selvhenvendelser i skadestue. En del af henvendelserne fra patienter leengst
veek fra skadestuen kan dog veere blevet erstattet af beseg hos praktise-
rende lsege.

Konsekvenser for ambulante besgg og éndagsindlaeggelser
De gennemgédede undersggelser viser, at sammenhaengen mellem mang-
lende fremmade til ambulante beseg og afstanden fra patientens bopeel ikke



er entydig, men afhaenger af hvilke typer af ambulant sundhedsydelse, der
er tale om. To af de gennemgaede undersagelser viser faldende fremmade
i ambulatorier (outpatients clinics) med stigende afstand (over hhv.16 km og
33 km) (14;18). En undersagelse viser, at fremmeadet i alkoholklinikker falder
med stigende afstand (19), og en undersggelse viser, at store afstande (over
160 km) reducerer benyttelse af diabetesklinikker og gjenklinikker (20;21).

| en undersogelse af den geografiske variation i antallet af patienter i dialy-
sebehandling i England (22) fandt man, at sével geografisk afstand som rej-
setid til dialysecenter havde en negativ sammenhasng med antallet af pati-
enter, der var i dialysebehandling. Rejsetider pa over 37 min. medferte sale-
des en reduktion i antallet af patienter i behandling pa 10%. Forfatterne kon-
kluderer, at afstand til et nyrebehandlingscenter har en negativ effekt pa
sével henvisningsmenster som patienters benyttelse af (compliance) dialy-
sebehandling.

En undersogelse af afstandes betydning for benyttelsen af opfelgende
ambulante beseg efter myokardieinfarkt (Ml) i USA (23) viste, at patienter,
der boede under 30 km fra sygehuset havde flere ambulante kontroller, end
patienter der boede mellem 30 km og 80 km fra sygehuset. Patienter, der
boede over 80 km fra sygehuset, havde faerrest ambulante besag. Dette
resultat bekreeftes af en anden amerikansk undersagelse (24), der viser, at
der er en negativ sammenhaeng imellem antal kontrolbesag efter Ml og
afstanden mellem sygehus og patientens bopeel. Undersegelsen viser des-
uden, at konsekvensen af afstanden stiger med patientens alder.

Omvendt har undersegelser ikke fundet konsekvenser af store afstande for
benyttelse af opfelgende ambulante besag efter brystkreeftscreening, ambu-
lant radioterapi, ambulante cataractoperationer og opfelgende kontroller
efter nyretransplantation pa bern (allografts) (25-28).

Konsekvenser for deltagelse i screeningsprogrammer

Der er fundet 2 undersegelser af konsekvenserne for deltagelse i scree-
ningsprogrammer (14;29). De to studier, der omfattede henholdsvis mam-
mografiscreening og screening for livmoderhalskraeft viste begge, at delta-
gelsen i programmerne faldt jo sterre afstand til undersegelsesfaciliteterne.

Da screening pr. definition er en undersegelse, der gennemfaeres for patien-
terne har faet stillet en diagnose, kan det forventes at begraenset adgang vil
have en negativ effekt p& benyttelsen. Denne antagelse synes at blive
bekreeftet af de gennemforte undersagelser.

Konsekvenser for indlaeggelseshyppighed
Hovedparten af de gennemgdede undersagelser viser, at antallet af ind-
laeggelser falder med stigende afstand til sygehuset. Flere undersegelser,
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der omfatter indleeggelser generelt, viser en negativ sammenhaeng mellem
afstand og indleeggelseshyppighed. Undersggelserne er gennemfert i hhv.
England, Australien, Canada (30-33). Undersggelser vedrerende seerlige
patientgrupper viser, at antal indleeggelser for barn (34), lungekreeft (35)
samt tyktarmskreeft (36) falder med aget afstand.

En dansk undersogelse har belyst en reekke konsekvenser af lukningen af
Ribe Sygehus den 1. juli 1999 (37). Lukningen af sygehuset betad, at pati-
enter fra Ribe kommune blev pélagt en transport pa mellem 14 km og 40
km leengere til sygehusbehandling. Undersagelsen viser, at indlaeggelses-
hyppigheden for Ribes borgere faldt med 28,8% i forhold til aret for syge-
huslukningen. Faldet bererte iseer de 0-66-arige, mens faldet var mindre for
de over 67-arige.

Undersggelser af afstandes betydning for behandlingen af hjertepatienter
viser modstridende resultater. En amerikansk undersggelse (38) har vist, at
afstande over 130 km har betydning for hyppigheden af CABG (by-pass-
operationer). En anden amerikansk undersggelse (39) har vist, at sterre
afstande til et hjertecenter indebaerer en lavere hyppighed for catheterisati-
on og PTCA, men at afstanden ikke har betydning for overlevelsen. En
undersagelse gennemfort i Skotland og England (40) viste, at hyppigheden
af revasculering faldt med stigende afstand til hjertecenteret. Derimod fandt
en undersggelse gennemfoert i Canada (41) til gengeeld ingen evidens for, at
hyppigheden af CABG var bestemt af afstanden til sygehuset. At der tilsy-
neladende er nationale forskelle i afstandes betydning for behandlingsprak-
sis inden for hjerteomréadet bekrasftes af Grumbac (42), der fandt, at afstan-
de havde en betydning i USA, men ikke i Canada.

Der er dog ogsa undersggelser, som ikke har vist sammenhaeng mellem
afstand og indleeggelseshyppighed. En nyere skotsk undersogelse af pati-
enter henvist til nyretransplantation (43) viser, at de patienter der bor laengst
vaek fra transplantationscentret (over 100 km) hurtigere bliver sat pa vente-
liste til transplantation end patienter, der lever testtere ved centret (en forskel
der méske skyldes lang transporttid til dialyse). Ligeledes har en under-
sogelse af sammenhaengen mellem afstand til hospilalet og hyppigheden af
hoftealloplastik (44) heller ikke pévist nogen sammenhasng.

Besog af parerende

Ferguson m.fl. (13) gennemgar tre undersggelser om afstandes betydning
for hyppigheden af besag af parerende (18;45;46). Alle tre undersagelser
viser, at jo sterre afstand desto faerre beseg. En undersogelse af besag til
nyfedte indlagt p& intensivafdeling viste, at hyppigheden af beseg faldt med
afstanden, iseer for afstande over 80 km. Besgg til langtidsmedicinske pati-
enter faldt gradvist ved afstande over 16 km, og endelig var der faerre besag
til rekonvalescenter jo sterre afstand til deres bopeel.



Afstand og behandlingsresultat

Som alternativ til forskelle i benyttelsen af sundhedsydelser kan konsekven-
ser af forskelle i geografisk adgang belyses gennem forskelle i behandlings-
resultat for patienterne.

Safremt patienter med geografisk besveerlig adgang til sygehusbehandling
har lavere brug af sygehusydelser, kan det antages, at patienter med relativt
store afstande til sygehuset har et darligere behandlingsresultat (outcome)
end patienter med relativt korte afstande. Nogle undersggelser bekraefter
denne hypotese, mens andre undersagelser ikke tyder p& en sammen-
hzeng. En finsk undersegelse (47) af konsekvenserne af en koncentration af
stréleterapifaciliteter har vist, at dette ikke har pavirket 5-ars overlevelsen for
patienter med brystkreeft og prostatakreeft. En engelsk undersogelse (48)
har vist, at storre afstande (over 22 km) til neermeste hospital medforte storre
dedelighed for diabetes, astma, bernededelighed (inden for 28 dage efter
fadslen) og trafikuheld. Derimod fandtes ingen sammenhaeng for brystkreeft,
livmoderkraeft, hypertension, slagtilfeelde eller mavesér. Endelig har en
undersagelse fra Skotland (49) vist, at dedeligheden for astma var hgjere i
landomraderne end i byomraderne.

For hjertepatienter er det pavist, at sandsynligheden for at da inden for det
forste ar efter et AMI er storre for patienter bosiddende mere end 32 km fra
det behandlende hospital, end for patienter bosiddende testtere pa hospita-
let. En anden undersagelse (39) har derimod vist, at sterre afstand til hospi-
talet ikke har indflydelse pé etars overlevelsen.

Transporttiden til sygehus kan desuden have konsekvenser for outcome i
tilfeelde af ulykke eller akut opstaet sygdom, hvor behandlingsresultatet ofte
afhaenger af hurtig behandling. Et studie (48) har séledes vist, at i tilfaelde af
alvorlige trafikulykker pévirkede varigheder pa op til 52 minutter — fra ulyk-
ketidspunkt til patienten var p& hospitalet — ikke behandlingsresultatet.
Omvendt har en anden undersegelse (50) vist, at en samlet for-hospitalstid
pé over 60 minutter, i tilfaelde af alvorlig ulykke, indebar en tredobling af pati-
entens risiko for at do inden for 6 dage.

lkke blot i tilfaelde af ulykke, men ogsa i tilfeelde af akut opstéet sygdom, fx
blodprop i hjertet (se fx (51)), kan behandlingsresultatet afhaenge af en hur-
tig behandlingsindsats og dermed en kort afstand til behandlingsstedet. En
nyere amerikansk undersegelse (52) omfattende patienter med hjertetil-
feelde har séledes vist, at for hver 5 minutters forggelse i afstanden fra hospi-
talet falder patientens sandsynlighed for at overleve med 1,25%.

Sammenfattende er der kun f& undersegelser af afstandens betydning for
patienternes behandlingsresultat. Undersegelsesresultaterne er ikke entydi-
ge. Dog synes der i visse tilfeelde at veere hejere dedelighed for patienter
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med stor afstand til hospitalet, men undersegelserne synes ogsa at vise, at
der for visse sygdomme, fx kreeft, ikke er nogen konsekvenser for behand-
lingsresultatet.

For s& vidt angar transporttiden i tilfaelde af akut opstéet sygdom eller ulyk-
ke, er der ligeledes f& og modstridende undersegelsesresultater, hvilket for-
mentlig haenger sammen med, at transporttidens betydning for behand-
lingsresultatet vil variere fra diagnose til diagnose.

5.4 Konklusion

Flertallet af de gennemgéede undersagelser viser, at afstande tilsyneladen-
de har en betydning for sygehusforbruget, og at sterre afstand alt andet lige
medfarer et lavere sygehusforbrug. Resultatet tyder dog ogsé p4, at afstan-
de har starre betydning for nogle sygehusydelser end andre, og at der er for-
skel imellem forskellige befolkningsgrupper. Sammenhaengen er entydig i
forbindelse med skadestuebeseg og screeningsundersegelser, hvorimod
betydningen for indleeggelser og ambulante beseg tilsyneladende ikke er
entydig, men varierer for forskellige sygdomsgrupper.

Undersggelsesresultaterne synes at bekrasfte antagelsen om at "afstands-
folsomheden" er sterst for sundhedsydelser, hvor behovet og den forvente-
de nytteveerdi er lavest, fx screeningsundersagelser hvor en diagnose endnu
ikke er fastlagt eller ved visse opfelgende kontroller. Til gengeeld er falsom-
heden tilsyneladende mindre i forbindelse med livstruende sygdomme som
kraeft. Ikke overraskende viser undersegelser, at afstandsfelsomheden er
sterst for de mest sérbare patienter, fx seldre patienter.

Der er kun fundet f& undersegelser af afstandes betydning for lighed i
behandlingsresultatet (outcome). Med hensyn til sundhedsmaessige konse-
kvenser af lavere brug af sundhedsydelser blandt patienter bosiddende rela-
tivt langt fra sygehuset, er undersggelsesresultaterne modstridende. Dette
geelder ogséa afstandes konsekvenser i tilfselde af akut opstaet sygdom eller
tilskadekomst, hvilket kan tilskrives, at transporttidens betydning vil veere
forskellig fra sygdom til sygdom.

Hovedparten af de gennemgaede studier er tveersnitsundersggelser, hvor
sammenhaengen med afstanden til sygehuset og sygehusforbruget analy-
seres, idet der forseges kontrolleret for andre faktorer (confounders), der kan
pavirke sygehusforbruget — isaer sociogkonomiske forhold. Men ikke alle
undersagelser indeholder en tilstreekkelig kontrol (13).

Problemet med confounding eksisterer i endnu hgjere grad, nar afstande
relateres til forskelle i outcome, idet behandlingsresultatet yderligere pavirkes
af fx komplicerende bidiagnoser og behandlingspraksis. Andre af de refere-



rede undersagelser er gennemfort som “for-efter" undersegelser i forbindel-
se med en sygehuslukning. Disse undersggelser er folsomme overfor, at
andre forhold end sygehusstrukturen kan have eendret sig, fx konvertering
fra indlaeggelse til ambulant virksomhed. Samlet set er det derfor vurderin-
gen, at de fleste af de refererede undersagelsesresultater er behaeftet med
usikkerhed. Ideelt set ber undersggelser vaere baserst pa randomiserede
studier, der af gode grunde er vanskelige at gennemfare inden for dette pro-
blemfelt.

Uanset at nogle sundhedsydelser er mindre felsomme over for begraensnin-
ger i adgangen, eendres det faktum dog ikke, at oget afstand til sygehuset
betyder ogede omkostninger for patienterne, og at en eventuel besparelse
som felge af nedleeggelse af sygehuse i starre eller mindre omfang modsva-
res af omkostninger, som overvesltes pa patienterne. Samtidig vil denne
omkostning ramme befolkningsgrupper forskelligt, sandsynligvis med starst
konsekvens for patientgrupper med lav mobilitet, fx aeldre og handikappede
samt visse socialt belastede grupper. Hertil kommer, at den @gede trans-
porttid i sig selv kan have betydning for behandlingsresultatet i visse akutte
situationer.

5.5 Afsluttende bemaerkninger

Set i relation til den fremtidige sygehusplanleegning i Danmark vil en raekke
ulemper i forbindelse med en mere koncentreret sygehusstruktur kunne
imadegas ved fx at erstatte akutsygehusene med lokale ambulantcentre,
sundhedscentre eller kronikercentre (53). Denne lasning vil kunne imadega
den tilsyneladende storre afstandsfelsomhed for visse ambulante behand-
linger.

Borgernes mobilitet er dog steget over de seneste artier (54), iseer er trans-
porten i personbiler steget. Dette indikerer, at afstandens betydning for bru-
gen af sygehusydelser er reduceret tilsvarende. Der vil dog stadig veere
grupper i befolkningen med lav mobilitet. For denne del af befolkningen, sik-
rer reglerne om befordringsgodtgerelse, at i hvert fald de omkostninger der
er knyttet til selve transporten daekkes, hvorimod der fortsat vil veere
omkostninger i form af ventetid og transporttid.

| tilfeelde af akut sygdom eller tilskadekomst kan konsekvenserne af en mere
koncentreret sygehusstruktur afbades gennem en forbedring af den praeho-
spitale indsats, fx gennem leegeambulance, leegehelikopter eller videreud-
dannelse af ambulanceferere (51).
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6. Medarbejderperspektiver pa
sammenlaegninger og fusioner

Af Christina Holm-Petersen og Majbritt Christensen

6.1 Indledning

Der er i Danmark et vist fokus pa sygehusfusioner og sammenlssgning af
sygehusafdelinger. Denne kapitels formal er at se nasrmere pa, hvilke betyd-
ninger fusioner og sammenlaegninger kan have for de berorte medarbejde-
re. Hvorfor dette er vigtigt burde veere indlysende i et sygehusveesen, der er
afhaengig af de menneskelige ressourcer — af medarbejderne, deres kom-
petencer og deres arbejdsmotivation. Endvidere giver den eksisterende fusi-
onsforskning al mulig grund til at interessere sig for, hvordan medarbejdere
gér ind i — og pavirkes af — fusioner. Generelt har medarbejdere ikke vaeret
med til at beslutte, at der skal fusioneres eller sammenlaegges, men det er
medarbejderne, der skal fa fusionen eller sammenlzegningen til at fungere i
praksis. Medarbejderperspektivet er derfor en potentiel negle til en bedre
fusions- eller sammenlzegningsproces — og dermed en vigtig forudseaetning
for realisering af eventuelle stordriftsfordele (se kapitel 3).

Der findes inden for organisationsteorien en omfattende litteratur om struk-
tureendringer og medarbejderes reaktioner herpa. Meget af denne litteratur
handler om barrierer for forandring — herunder medarbejdermodstand. Selv
om der er foretaget og planlagt omfattende eendringer i sygehuses og syge-
husafdelingers struktur, er dette dog stadig et omréade, der forskningsmaes-
sigt er relativt nyt i Danmark.?! Der er endnu ikke publiceret forskningsbase-
rede studier af danske sygehusfusioner eller sammenleegninger af afdelin-
ger. Formalet med denne artikel er derfor at give et indblik i et udvalg af inter-
nationale undersegelser af, hvilkke eendringer fusioner og sammenlaegning af
afdelinger medfarer for de berarte medarbejdere.

Kapitlet afrundes med en raskke anbefalinger pa baggrund af den gennem-
géede forskning, og advokerer dels for en hgjere grad af fokus pa medar-
bejderperspektivet i fusioner, dels for en udvikling af kulturbegrebet i relation
til kulturelle barrierer ved fusioner og sammenlaegninger.

21 Som eksempler pé forskning om strukturasndringer i danske sygehuse og deres konsekvenser for
medarbejdere se fx folgende publikationer: FLOS (2004) Forskning i sygehuse under forandring. Nyt
fra Samfundsvidenskaberne. Bentsen, Borum, Erlingsdottir og Sahlin-Andersson (red.) (1999) Nar
styringsambitioner mader praksis — den svaere omstilling af sygehus- og sundhedsvaesenet i Danmark
og Sverige. Handelshgjskolens Forlag. Vinge (2003) Organisering og reorganisering af medicinsk
arbejde pa sygehuse. Handelshejskolen i Kebenhavn Ph.d. serie 9. 2003.
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6.2 Fusioner og oplevede kulturkonflikter

| organisationslitteraturen om fusioner og opkab er tendensen, at fusioner og
opkeb anses for at medfere en raskke problemer, der kan vaere arsag til, at
forventede gevinster ikke kan indfris. Disse problemer handler ofte om sam-
arbejdsproblemer og forskelle i kultur (1-6). Dette anses blandt andet at
veere fordi:

'En virksomhedskultur indeholder specielle forsvarsmekanismer som fast-
holder medarbejdernes feelles normer og veerdier. Néar to virksomhedskul-
turer konfronteres med hinanden, opstar en truende situation for begge
kulturer. De kollektive forsvarsmekanismer traeder hurtigt i kraft for at
bevare ens egen kulturs normer og veerdier. Den eneste méde, hvorpa
ens egen kultur kan forsvares, er ved at den betragtes som bedre end
den anden virksomhedskultur. For at kunne veere bedre end den anden
kreeves at man er forskellige. Man ma altsa fremhaeve forskelligheder for
at kunne haevde at vi er bedre end de." (7).

Det kan séledes haevdes, at der er en god sandsynlighed for, at de forskel-
le, der métte vaere mellem to organisationer og deres kulturer, ligefrem fors-
teerkes i en fusionsproces. Litteraturen peger ogsé péa, at nar forskellige
organisationer fusionerer, kan der for medarbejdere og ledere opsta en for-
nemmelse af forkelligartethed, uoverenstemmelser og antipati. Disse for-
nemmelser anses ofte for at relatere til kultur og integrationsproblemer. Det
kan nemlig vaere svaert at opna en socio-kulturel integration i den fusionere-
de organisation. Paul Shrivasta (4) skelner mellem tre former for integration:

Proceduremaessig integration: regnskabs- og egkonomisystemer, plan-
laegnings- og kontrolsystemer, personale- og kundepolitikker mv.

Fysisk integration: bygninger, produktlinier, teknologier, produktions-facili-
teter og udstyr.

Socio-kulturel integration: overfarsel og blanding af ledere og medarbej-
dere, opbygning af feelles ledelsesstil, feelles identitet, normer og veerdier.

Sidstnasvnte tager lang tid at opna — og muligvis finder denne form for inte-
gration slet ikke sted, da der ofte kan forekomme massiv modstand. Steen
Andersen og Bendix (8) har skrevet en artikel om medarbejderreaktioner pa
virksomhedsfusioner. De peger heri pd, at sammenfering af medarbejdere
kan medfere en chocktilstand, da en fusion er et psykologisk traume for de
medarbejdere, der ikke har veeret med til at beslutte den. De peger ogsa p4,
at der ofte er en overdreven tiltro til, at nar struktur og rammer er pa plads,
sé& finder medarbejderne ud af at samarbejde, samt at der er en overdreven
tiltro til medarbejdernes psykiske robusthed. De mener, at ledelser simpelt-
hen har en tendens til at overse — eller bagatellisere — at en fusion kan vaere



et psykologisk traume for medarbejderne. Med udgangspunkt i en artikel af
Bruckman og Peters (8), opstiller de en liste over stressfaktorer, som sével
medarbejdere som ledere kan opleve:

e Usikkerhed

e |dentitetstab

¢ Job der mistes

® Job der forandres

e /Endringer i belenningssystemer
e /Endringer i magt- og statusforhold
e | ederkonflikter

e Nye regler

* Nye vurderingskriterier

¢ Nye ledelsesreferencer

¢ Nye medarbejdere og kolleger

¢ Nye kommunikationsmgnstre.

For virksomheden medfarer stressfaktorerne risiko for faldende konkurren-
ceevne, oget fraveer, storre personaleomsaetning og nedsat loyalitetsfolelse
over for virksomheden. For den enkelte medarbejder eller leder medferer
stressfaktorerne risiko for savel fysiske som psykiske traumer. Da fusioner er
meget arbejdskraevende og psykisk belastende for de fleste ledere, er deres
rummelighed over for medarbejdernes reaktioner ofte ikke saerlig stor. Dette
giver potentielt en darlig blanding af stressede ledere og angstfyldte medar-
bejdere, hvor arbejdsklimaet er darligt, og de reelle folelser undertrykkes.

Cartwright og Hudson (1) har skrevet om dét at handtere (cope) fusioner. De
mener, at medarbejderne (the human factor) er centrale, nar det drejer sig
om at gere fusioner succesfylde. De peger pa, at der er felgende proble-
momrader at arbejde med: Medarbejderusikkerhed og stress, at opretholde
arbejdsmoral og motivation og at overkomme modstand mod forandring.
Som de fire vigtigste kilder til stress i forbindelse med en fusion peger de pa:

¢ Stress forbundet med overlevelse (herunder angst for at miste sin
stilling, mindsket indflydelse, aendring i rolle)

¢ Stress forbundet med usikkerhed og tab af identitet (herunder tab
af stasted, folelsen af fremmedgerelse, usikkerhed forbundet med uaf-
klaretheder, for lidt eller for megen information)

¢ Stress forbundet med zndrede arbejdsforhold og relationer (her-
under stress i forbindelse med magtspil, eget hadvendighed for at kunne
mangvrere sig, tilvaenning til nye kolleger og aget arbejdspres i forbindel-
se med at erfarne kolleger rejser)

e Stress forbundet med kulturaendringer (herunder stress forbundet
med at skulle indordne sig under andre mader at gere ting pa).
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Med baggrund i den generelle litteratur om fusioner ma det séledes konklu-
deres, at der er god grund til at tage medarbejderes oplevelser og reaktio-
ner under fusion alvorligt. Fordi succes afhaenger heraf. Fordi nedslidning af
medarbejdere og ledere kan blive dyrt for sygehusvaesenet og dermed for
samfundet. Fordi der ikke bare er flere medarbejdere at tage af. Fordi det
kan komme til at koste pa kvalitetssiden ikke at vaere opmasrksom pa de
problemer, der kan felge i halen pa en fusion.

6.3 Medarbejdernes reaktion pa sygehusfusioner og
sammenlaegning af afdelinger

Den internationale forskningsbaserede litteratur om sygehusfusioner peger

ligesom den generelle fusionslitteratur pa, at der kan veere en reskke proble-

mer22 med fusioner eller sammenlasgninger set ud fra et medarbejderper-

spektiv.

Goddard og Ferguson foretog i 1997 et litteraturstudie (9) af erfaringer med
fusioner pa det engelske sygehusomrade. De konkluderer p& dette tids-
punkt, at der mangler systematiske studier af omradet, og opsummerer de
resultater der foreligger pa faelgende vis:

"The results remain unconvincing, suggesting that the predicted efficiency
gains of mergers do not always appear and that unexpected costs often
arise ... the unexpected costs are usually associated with difficulties in
integrating systems and personnel from two different organisations."

De peger séledes pa, at medarbejderne og deres praksis er en vassentlig
nogle til at forstd, hvorfor det er svaert at fa fusioner til at give de forventede
resultater. De peger ogsa pa, at medarbejderes reaktioner forbindes med lav
arbejdsmotivation som folge af fusioner og oplevelsen af problemer med at
fa kulturer til at passe sammen.

Shaw har undersagt fusionen af to engelske hospitaler med fokus pa effek-
ter p& organisationskultur og eendringer for personalet (10). De to hospitaler
l& i samme by og var pé overfladiske parametre tilsyneladende forholdsvis
ens, men der var forskellige ledelsesstrukturer og forskellige organisati-
onskulturer. De havde en 30 &r lang historik som konkurrenter. Studier gen-
nemfert som et kvalitativt studie med hovedveegt p& semi-strukturerede
interviews med sével administrative som kliniske medarbejdere. | begyndel-
sen er fusionsprocessen preeget af gensidig mistillid. Begge hospitalers
medarbejdere mener, at der er tale om en overtagelse af deres hospital, og

22 Problemer der fx kunne genfindes i fagbladet Sygeplejerskens artikler om medarbejderreaktioner pa
fusionen af Sundby Hospital og Sankt Elisabeth Hospital i 1997 til Amager Hospital. | disse artikler var
det séledes beskrevet, at personalet fra specielt det tidligere Sankt Elisabeth felte sig klemt og ople-
vede, at deres institution blev opslugt af ho-spitalet pa Italiensvej (se fx Sygeplejersken, vol. 98, 1998
nr. 18/19/20).



de holder ngje gje med, om stillinger gar til medarbejdere og ledere fra det
ene eller det andet hospital. Medarbejdere oplever derudover en gget politi-
sering med en staerk orientering mod nationale politiske mél. Denne politi-
sering foles som et pres, og det er medarbejdernes oplevelse, at der er ure-
alistiske forventninger til, at fusionen kan lede til besparelser med det
samme, uden at der investeres i omstillingsprocessen. Medarbejdere ople-
ver derudover vedblivende utryghed, dobbelt arbejdspres og problemer
med at f& systemer til at arbejde sammen. Mange oplever, at fusionen géar
ud over deres privatliv og oplever sorg ved tab af kolleger og arbejdet —
sédan som det var for. Medarbejdere fra begge hospitaler fortasller historier
— golden age myter — om, hvor godt alting var for fusionen. De interviewede
medarbejdere speendte over en bred rackke reaktioner spaendende fra psy-
kologisk traume (severe emotional damage) til positiv indstilling til forandrin-
gerne (positive affirmation). Generelt er der en oplevelse af usikkerhed,
bekymring og stress. Medarbejdere foler sig presset til at virke positive, og
der er en tendens til at tage problemerne med hjem.

Van Dick, Wagner og Lemmer har ved en spergeskemaundersogelse stu-
deret medarbejderes reaktion péa fusionen af to tyske hospitaler (11), hvor
det organisatoriske udgangspunkt var, at det primaert var administration og
servicefunktioner, der skulle leegges sammen. Formalet med studiet var at
underswege, hvorvidt medarbejdere efter fusionen stadig primeert identifice-
rede sig med deres tidligere organisatoriske tilhgrsforhold eller med deres
nye organisation. De opdeler medarbejdere i tre former for grupperinger: 1)
dem der havde en hgj grad af identifikation med (i hej grad felte sig som
medlemmer af) deres tidligere organisation og en lav grad af identifikation
med den fusionerede organisation, 2) dem der havde en hgj grad af identi-
fikation med deres tidligere organisation, og ogséa en hgj grad af identifikati-
on med den fusionerede organisation og 3) dem der havde en lav grad af
identifikation med deres tidligere organisation og en tilsvarende lav grad af
identifikation med den fusionerede organisation. De konkluderer pa bag-
grund heraf, at: Medarbejdere med en generel lav grad af identifikation med
organisationen (béde for og efter) oplever en tilsvarende lav grad af tilfreds-
hed med deres arbejde. Medarbejdere, der angiver at identificere sig med
den nye fusionerede organisation, har derimod en hej grad af tilfredshed
med arbejdet. Samtidig angiver de medarbejdere, der havde et steerkt til-
hersforhold til deres tidligere organisation, men ikke identificerer sig med den
nye organisation, pa trods heraf en relativt hgj grad af tilfredshed med deres
arbejde. Sidstnasvnte resultat er overraskende i og med, at disse medarbej-
dere forbinder en reekke negative folelser med fusionen. Artiklens forfattere
konkluderer, at dem, der synes at klare sig bedst igen-nem fusionen, er dem
der identificerer sig med deres organisation bade fer og efter fusionen. De
vurderer, at de medarbejdere, der identificerede sig med organisationen fer,
men ikke identificerer sig med organisationen efter fusionen, sandsynligvis
oplever en hgjere grad af truende diskontinuitet i deres daglige arbejde, end
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de medarbejdere der rapporterer en hgj grad af identifikation bade for og
efter. Maske kan man konkludere ud fra denne undersagelse, at tilfredshed
med arbejdet ikke altid er det bedste mal for, hvordan fusionsprocesser for-
leber.

Forfatterne anbefaler, at der i fusioner arbejdes pa at skabe et billede af
hvem Vi og Os er (i modsaetning til Vi og De og Dem og Os) for at skabe
samarbejde i stedet for intern konkurrence. Dette samarbejde kan eventuelt
forsteerkes gennem feelles konkurrence med en anden organisation. Der
laegges ogsa veegt pa, at det er vigtigt at fastholde kontinuitet, der ifelge D.
M. Rousseau (11) og Van Knippenberg og Van Leeuwen (12) er afgerende
for at opna succes med fusionen, da medarbejderes identifikation med den
nye organisation afheenger af, at de oplever, at fusionen ikke odelaegger
arbejdsklimaet i det team, de arbejder .

Roald og Edgren analyserer i et norsk studie medarbejdernes reaktion pa
sammenlasgning af to ortopasdkirurgiske hospitaler (13). Analysen viser, at
der er problemer med sammenlaegningen af de to hospitaler, og at disse
problemer relaterer sig til: 1) usikkerned om malene, 2) forskelle i organisati-
onskultur og 3) individuel usikkerhed (bade af professionelle og personlige
arsager). Artiklen konkluderer, at medarbejdermodstand er central i proces-
sen, og at denne medferer, at en stor medarbejdergruppe seger at obstru-
ere og forhale processen. Usikkerhed om malene opstar ifelge artiklen ofte,
fordi politikere udsteder generelle retningslinier i stedet for specifikke. Det
kan medfere, at personalet tolker méalene som vage og uforenelige med
deres egne personlige og professionelle mal. De vage mal tilleegges ofte for-
modede motiver, men Roald og Edgren vurderer, at en sddan tolkning kan
foregribes, hvis ledelsen har en &ben og klar dreftelse med medarbejderne.
De mener ogs4, det er afgerende, at ledelsen under sendringsforlabet foku-
serer pa produktionen, og hele tiden giver feedback til medarbejderne pa
det faglige niveau. De peger pa tre strategier til at imedega problemer i for-
bindelse med sammenleegning:

Modstand, der skyldes usikkerhed om malene, kan imedegas med en "del-
tager strategi", hvor alle medarbejderne har reel medindflydelse (bade pa
proces og resultat)."Point of no return" strategien (dvs. at det gores klart
for medarbejderne, at sammenlaegning ikke kan undgas) kan imedega mod-
stand, der skyldes forskelle i organisationskulturer. Dvs. ledelsen skaber
fokus pa problemet i medarbejdernes bevidsthed og accept af behovet for
forandring. Sammenlaegningen ber da forst pabegyndes, nar der er opnaet
en feelles forstaelse for behov for forandring. Modstand som felge af indivi-
duel usikkerhed (bade personlig og faglig) kan overvindes ved "motivati-
onsstrategi", dvs. anerkendelse af medarbejderens indsats, gere arbejdet
mere udfordrende, lonforhgjelse, efteruddannelse og udvikling af sociale
relationer i arbejdssituationen. For sammenlaegninger i sundhedsveesenet



geelder ligesom indenfor alle andre omrader, at der skal skabes en feslles
vision, der deles af alle berorte parter.

Det kan méske forventes, at forskellige medarbejdere og professioner vil
have forskellige indgangsvinkler og forventninger til fusioner. Men selv nar
aendringer opfattes som vaerende positive, oplever personalet ifalge Devine
og Hirsch (10) stress, usikkerhed og tab. De vurderer, at der er en tendens
til, at de besparelser, der kan vaere ved at nedleegge ledelsesstillinger, spi-
ses op af uventede udgifter til support af fusionsprocessen og tab af adskil-
lige ars produktivitet grundet afbrudte relationer og kommunikationsmen-
stre, stress forarsaget af angst for at miste sin stilling og problemer i forbin-
delse med tvungen eendring af fysisk arbejdssted og arbejdsroller.

Hvad angér mere professionsspecifikke reaktionsmader kan naevnes, at
Leicht, Fennell og Witkowski har skrevet en artikel om fusioners betydning
for professionernes indbyrdes position (14). De konkluderer pa baggrund af
amerikanske fusioner, at der er en tendens til, at styrkeforholdet mellem
administratorer og leeger aendres til fordel for leegerne, og at den relative
representation af leeger og administratorer styrkes pa bekostning af syge-
plejersker. Feldheim (15) har skrevet en artikel om administratorernes ople-
velser. Der findes en del artikler?® i engelsksprogede sygeplejevidenskabeli-
ge tidsskrifter, der refererer studier om sygeplejerskers reaktioner pé fusio-
ner. Temaet er i mange af disse i overensstemmelse med de péapegede kul-
tur- og stressproblemer i forbindelse med fusioner.

Armstrong-Stassen har gennemfert et canadisk studie af sygeplejerskers
reaktion pa hospitalssammenlasgning. Et af formélene var at undersgge, om
man kan forudsige, hvordan sygeplejersker reagerer under fusion (16). Fire
hospitaler skulle lazegges sammen til to. Sammenlaegningen begyndte i 1995
og strakte sig over adskillige ar. Der blev som led i studiet gennemfeart sper-
geskemaundersagelse to gange i forlabet; forste gang i 1995 og igen i 1997.
| alt indgik 179 sygeplejersker fordelt pa de fire sygehuse. Sygeplejerskernes
reaktion pé fusionen blev malt ved oplevet stotte fra kolleger, supervisor og
hospital, coping adfaerd (evne til at sege hjeelp og vise proaktiv adfeerd) samt
tillid til hospitalet. Samlet konkluderer artiklen, at sygeplejersker, der kon-
fronteres med hospital fusion, oplever starre statte fra omgivelserne, udviser
mere hjeelpsagende og proaktiv adfeerd og har sterre tillid til deres hospital
under fusionsprocessen, hvis de oplever at have hgj grad af indflydelse pa
deres arbejdssituation. Og det fremhaeves, at det kun er de sygeplejersker,
der arbejdede pa de to hospitaler, der skulle nedlasgges, der angiver at @ge
deres proaktive adfeerd; dvs. anstrengte sig ekstra for at udfere deres arbej-
de. Séledes er oplevelsen, at indflydelse pa egen arbejdssituation er en vig-
tig faktor for sygeplejerskernes handtering af fusionsprocessen.

28 Se fx www.pubmed.com.
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Det er muligt, at grupper som for eksempel sygeplejersker og social- og
sundhedsassistenter vil opleve fusioner og sammenlaegninger af afdelinger
som mere gennemgribende end eksempelvis lzeger, der er mindre knyttet til
arbejdsfaellesskaber pa konkrete sengeafdelinger i og med, at de ofte pas-
ser mange forskellige funktioner forskellige steder. Det er ogsa muligt, at der
vil vaere store forskelle pé&, hvilke trusler mod deres arbejdssituation forskel-
lige grupper vil opleve i processen. Maske har nogle leeger pa fornand flere
positive forhabninger til eksempelvis fordele ved starre enhe-der med poten-
tiel mulighed for nyere og dyrere teknologi, bedre uddannelsesforlebb mm.
Men som Devine og Hirsch pépeger, er det ikke sikkert, at dette betyder en
nemmere fusionsproces for disse laeger.

6.4 Konklusion og anbefalinger

Kapitlet har kort berort, hvad fusionsforskningen siger om de generelle pro-
blemer, der folger med fusioner. Der er derefter blevet gennemgaet et udvalg
af studier,®* der tager udgangspunkt i fusioner og sammenlasgninger af
afdelinger pa sygehusomradet. Resultaterne af denne forskning er i hej grad
i overensstemmelse med den generelle fusionsforskning, der pdpeger, at
fusioner har en tendens til at medfere kulturkonflikter og differentiering mel-
lem de fusionerede enheder og store sével personlige som organisati-
onsmeessige omkostninger, der medferer en faglig og personlig belastning
for de involverede medarbejdere.

En sammenleegning af afdelinger og/eller sygehuse vil derfor givetvis give
anledning til eendringer i medarbejdernes oplevelse af deres arbejdsrelatere-
de identitet, deres arbejdsmiljg, uddannelses- og udviklingsmuligheder samt
i forholdet til deres ledelse. Der mangler dog dansk forskning p& omradet og
viden om, hvad der sker, nar hospitaler fusionerer og afdelinger lesegges
sammen. | hvor hej grad — og péa hvilke méder — der vil forekomme integra-
tion eller differentiering mellem medarbejdere og enheder, er jo ikke givet pa
forhand. Der er nemlig flere forskellige slags processer end den gaengse
fusionslitteratur peger pé, der er mulige. Der kan argumenteres for, at der er
en tendens i fusionslitteratur til at bygge péa et forsimplet billede af, hvad
organisationskultur er (5;17). Der er derfor et behov for flere studier med
udgangspunkt i forskellige professioners, afdelingers, medarbejderes og
sygehuses perspektiver. Herunder studier af, hvilke praksiseendringer fusio-
ner og sammenlaegninger reelt medfarer. Hvordan genskabes organisatio-
nen? Hvem gar hvad og hvordan? Hvilkke omkostninger opstar?

Der er ogsa behov for at udvikle begrebet kulturforskelle i forbindelse med
fusioner og gennemfere mere nuancerede undersggelser pa baggrund

24 Se fx www.pubmed.com for flere artikler, der tager udgangspunkt i fusionserfaringer fra forskellige
typer af sygehusafdelinger.



heraf. Hvad og hvem er der egentlig forskel pa? Og hvordan vedligeholdes
0g endres disse forskelle? Og sidst men ikke mindst: Varer forskellene ved?
Er der tale om overgangsproblemer, eller trackker fusionerne mere perma-
nente spor af desillusion, kynisme og nedslidning af ledere og medarbejde-
re efter sig? Hvad erstatter de opbrudte praksisfasllesskaber, nar hele afde-
linger nedlasgges? Der er ikke nogen nemme svar pa disse spargsmal, men
maske er de vaerd at have for gje, ndr udgangspunktet er, at der ikke er uen-
delige personaleressourcer at trackke pa — og man ikke bare kan ansestte
nogle andre "ikke fusionstreette" medarbejdere.

Sygehusfusioner er komplekse og deres udkomme mé& anses for at veere
kontekstafhaengige. Det vil sige, at man ikke automatisk kan regne med, at
fusioner forleber pa samme méde i forskellige kon-tekster. Hertil kommer, at
der er mange forskellige méader at udmente en fusion pa — og ydermere:
Hvad der pa papiret kan synes ens pé tveers af organisationer, kan i virke-
ligheden deekke over meget forskellige praksisser. Selv om det forholder sig
s&dan, kan der godt veere nogle gode pejlemaerker i den eksisterende fusi-
onslitteratur for, hvordan man kan arbejde for en mere succesfuld fusion eller
sammenlasgning og undgé de vaerste faldgruber.

| Steen Andersen og Bendix' artikel (8) preesenterer de en checkliste (72
Signs of Trouble) til at identificere indsatsomrader i forbindelse med en fusi-
onsproces. Listen er udarbejdet af M. L. Marks og P. H. Mirvis. Der gives
ingen konkrete lgsningsforslag til, hvad man skal gere, ndr man steder pé et
eller flere af de 12 tegn pa problemer. Lasninger er det op til ledelser selv at
udtaenke — eventuelt med inspiration i de efterfalgende anbefalinger. Pointen
er, at det kan vaere givtigt lebende at forholde sig til fusionsprocessen, og at
denne checkliste kan vaere en hjaelp hertil.

De 12 tegn péa problemer er som folger:

1. Spekulationer. Bruger medarbejderne megen tid pa at spekulere over
fusionens konsekvenser for dem selv? Beslagleegger disse spekulatio-
ner uforholdsmaessig megen energi i forhold til arbejdsindsatsen?

2. Skraekvisioner. Hvordan er "tonen" i de historier og rygter, som forteel-
les, der relaterer sig til fusionen. Opstiller medarbejdere skraekvisioner
om, hvad fremtiden har i vente?

3. Stress symptomer. Virker medarbejderne indelukkede og nervese? Er
der oget fraveer? Klager medarbejderne mere over arbejdsbelastning,
end de plejer?

4. Ledere i krise. Holder lederne flere mader for lukkede dere? Hvordan
fungerer dialogen mellem lederne? Er der tendenser til at man beskytter
sine revirer?

5. Tys-tys kommunikation. Er topledelsen mere isoleret end normalt?
Sker der meerkbare begraensninger i informationsstrammene mellem
ledelse og medarbejderne?
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6. Mistillid til ledelsen. Sender ledelsen mange signaler om, "at det nok
skal g& alt sammen" uden at der gennemfares konkrete initiativer?
Begynder medarbejderne at omtale ledelsen pa en mere negativ eller
opgivende made?

7. Kulturkampe. Fremhaever medarbejderne forskellene frem for ligheder-
ne mellem de to oprindelige virksomheder? Pépeges det uforenelige i
traditioner og ledelsesstil?

8. Vi og de-holdninger. Lasgges der veegt pa ulemperne ved fusionen
frem for fordelene og mulighederne? Bagtaler man hinanden? Skeerpes
tonen, nér man omtaler hinanden?

9. Urealistisk selvopfattelse. Hvordan vurderer medarbejderne egen
virksomhed i forhold til andre? Er man begyndt at fremhaeve andre virk-
somheders overlegenhed i forhold til egen virksomhed — eller omvendt?

10. Angreb og forsvar. Forsager den ene del af virksomheden at f& den
anden del til at indordne sig under de gamle normer for egen virksom-
hed? Svarer de andre igen?

11. Tab/vind. Feres der regnskab med, hvem der vinder og taber? Hvem
far for eksempel de nye chefstillinger — dem eller os? Hvilken [T-lasning
veelges — deres eller vores?

12. Tempo. Gér det for langsomt med at gennemfare synlige forandringer?
Eller gér det for hurtigt?

Denne eller en lignende liste kunne eksempelvis vaere et fast indslag pa
ledelsesmader under processen, og kunne pa denne vis give anledning til en
lobende "temperaturmaling”.

Vi har derudover falgende anbefalinger i forbindelse med fusioner og sam-
menlaegninger:

1) At mindske diverse usikkerhedsfaktorer, der kan felge i halen pé en fusi-
on eller sammenlaegning ved at give "den rette" maengde af information,
laegge en tydelig plan, formidle hvad der skal ske for at leve op til planen.
Hvem skal gere hvad? Sgge at undga "hovsa" lgsninger og pludselige for-
flytninger af medarbejdere.

2) Ledelsen — pé& forskellige niveauer — har her en vigtig opgave med at
skabe sé stor en grad af gennemsigtighed som muligt om, hvad der skal
ske. Ledelser har ogsa en central betydning som menings (sense) skabe-
re — dem der forklarer, hvordan og hvorfor arbejdet bliver meningsfyldt i den
nye struktur, og hvem det nye "Vi" er.

3) At inddrage medarbejdere i processen. Ikke i "syltekrukkeudvalg" eller i
skindemokratiske mangvrer. Disse leder blot til medarbejderkynisme, da
mange Vil opleve, at de spilder deres tid og ikke tages alvorligt. Men deri-
mod at give medarbejdere medindflydelse, hvor dette giver mening og ellers
inddrage via information.



4) At leegge veegt pa kontinuitet i de velfungerende funktioner. Intet er mere
demotiverende end at se noget fagligt velfungerende smuldre.

5) At veere parate til at handtere krisestemning og negative felelser og at
skabe fora, hvor problemstillinger i forbindelse med sammenlaegninger
diskuteres abent, séledes at problemer ikke bliver den enkelte medarbejders
problem, men deles og lgses i organisationen.
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Bilag 1

Litteratursogninger

Kap. 2. Sammenhasng mellem volumen og kvalitet

Litteraturen er segt i DSI-Bib for perioden 1989-2004 med anvendelse af fal-
gende sggeord: Kvalitet, storrelse, effekt, kapacitet, sygehus*, overlevelse,
samt i Medline 1996-2004 ved anvendelse af felgende segeord: "Health-
Facility-Size"/all subheadings kombineret med "Quality og HealthCare"/all
subheadings. Sggningen gav 155 hits. Abstracts er gennemgaet. Der er
inkluderet 29 artikler og 19 rapporter i litteraturbeskrivelsen. Inklusions-
kriterier: Videnskabelig litteratur, engelsksproget eller skandinavisk litteratur,
relevante rapporter. Disse referencer kan overordnet inddeles i 4 tematiske
klynger. Ved gennemgangens afslutning er emnet maettet; dvs. der kommer
ikke ny viden frem.

Kap. 3. Sammenhaeng mellem sygehusstorrelse og produktivitet

Der er foretaget en segning p&d sammenhaengen mellem produktivitet og
sammenlaegning af sygehusenheder i Medline med felgende emneord:
"Health-Facility-Size" / all subheadings, kombineret med "Efficiency-Orga-
nizational" / all subheadings, og "Health-Facility-Merger" / all subheadings.

Segeresultaterne er gennemgaet for relevante referencer, ligesom referen-
cerne i den anskaffede litteratur er gennemgaet. Resultaterne herfra har
dannet grundlag for yderligere indsamling af veesentlige referencer. Der er
desuden foretaget Internet-sagninger med henblik pa at identificere evt.
forskningsrapporter med relation til emnefeltet fra skandinaviske, britiske og
nordamerikanske institutioner.

Kap. 4. Patientens perspektiv pa sygehusstruktur

Den anvendte litteratur er fundet pa baggrund af sagninger i DSI-Bib 1985
— 2004 pa emneordene:

Sygehusvaesen kombineret med patientforhold og valgfrihed i Danmark og
Norden. Endvidere er der segt i Medline 1989 - 2004 pa emneordene:
"Consumer-Satisfaction“/all and "Hospitals-/utilization"/ kombineret med
"Health-Services-Accessibility"/all ,"Catchment-Area-Health" og "Choice-
Behavior"/all. Disse sagninger gav i alt 25 referencer.

Endvidere er der i et vist omfang anvendt citationsanalyse, samt indhentet
relevant materiale fra neglepersoner pa omradet.
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Kap. 5. Sygehusstruktur og lighed

Artiklen tager udgangspunkt i en litteraturgennemgang fra York (titel og refe-
rence) fra 1997. Denne er suppleret med segninger efter nyere litteratur. Der
er segt i

Medline (1996-2004) pa: "Health-Services-Accessibility"/all AND ("Cen-
tralized-Hospital-Services"/all OR "Health-Facility-Size"/all OR "Health-
Facility-Merger"), kombineret med "Efficiency-organizational", "Choice-
Behavior" og "Equity"(fritekst).

De samme emneord anvendt til segning i CRD-databaserne: DARE, NHS
EED og HTA.

Der er desuden segt i:

Business Source Premier (BSP) pa emneordene: "health facilities" og
"hospitals" kombineret med fritekst: "distance™", "ressource allocation”,
"(in)equities" og "transportation".

ProQuest / ABIl-Inform p& emneordene: "hospitals" og "health facilities"

kombineret med fritekst: "distance™, "ressource allocation", "(in)equities",

“transportation”, "closure™", "merger**, "merging", "choice".

WEB OF SCIENCE (Social Science Citation Index, SSCI ) og Arts and
HumanitiesCitation Index, A&HCI) p& emneordene: "hospital*", "merger*",

E ] non

“choice™", "distance*", "travel", "transportation”, "geographical" og "equity".

Sagningerne resulterede i et stort antal referencer, hvoraf de fa, der var rele-
vante for problemstillingen, blev udvalgt. Der er i et vist omfang anvendt cita-
tionsanalyse med udgangspunkt i de udvalgte referencer.
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Sygehusstruktur i Danmark

— en antologi om konsekvenserne af centralisering i sygehusveesenet

Rapporten viser, at der ikke er evidens for, at det vil veere en fordel at
koncentrere sygehusudbudet pa fa, meget store sygehuse. Dette
taler hverken gkonomiske analyseresultater eller resultater fra kvali-
tetsstudier for. | stedet kan man koncentrere de behandlinger, som er
meget specialiserede og hvor patientgrundlaget er begreenset, pa fa
sygehuse, hvor de fornadne stottefunktioner vil veere til stede. Der vil
fortsat veere gkonomisk og kvalitetsmaessig basis for decentrale
sygehustilbud, f.eks. visse ambulante ydelser og visse medicinske
behandlinger med stort patientgrundlag. For en bevarelse af de loka-
le tilbud taler ogsa undersegelsesresultater af afstandens betydning
for patienternes benyttelse af sundhedstilbud. Hertil kommer, at en
norsk patienttiffredshedsundersegelse peger pa, at patienttilfreds-
heden tilsyneladende generelt er sterre pa mindre sygehuse end pa
store sygehuse.

For sa vidt angar personaleperspektivet kan fusioner medfere kultur-
konflikter mellem de fusionerende enheder. Resultaterne under-
streger saledes, at selve den proces, der er forbundet med sendring-
erne i sygehusstrukturen, er vigtig for opnaelsen af de enskede oko-
nomiske og kvalitetsmaessige gevinster.

Svaret pa de fremtidige udfordringer i sygehusvessenet, i form af
starre efterspoergsel og den medicinsk teknologiske udvikling kombi-
neret med et fortsat snaevert gkonomisk raderum, antages blandt
mange planleeggere og fagfolk at veere en sterre koncentration af
sygehusudbudet, gennem etablering af sékaldte @konomisk og
leegefagligt baeredygtige afdelinger.

Denne udvikling steder imidlertid imod andre interesser, bl.a. lokalbe-
folkningernes ensker om nzerhed til sygehusafdelinger — ikke mindst i
tilfeelde af akut opstaet sygdom. Ligesom planer om sammenlaeg-
ninger ofte mader modstand blandt det bererte sygehuspersonale.

| rapporten seger vi at belyse, om der er beleeg for, at en koncentra-
tion af behandlingerne pa feerre — men sterre — sygehuse medferer
en hgjere behandlingskvalitet, og om der er belaeg for, at sterre syge-
huse er mere produktive end sma sygehuse. Ligeledes seger vi at
belyse patienternes afvejning af neerhed til sygehuset mod behand-
lingskvaliteten, samt om afstanden rent faktisk har betydning for pati-
enternes brug af sygehusydelser. Endelig ser vi pa personalets reak-
tioner pa fusioner af sygehusenheder.



