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Dansk Sundhedsinstitut (DSI), Anvendt KommunalForskning (AKF) og KREVI er pr. 1. juli 2012
blevet fusioneret til et samlet institut.

Denne publikation udgives derfor i regi af Det Nationale Analyse- og Forskningsinstitut for
Kommuner og Regioner, men da selve undersggelsen er foretaget af DSI fgr fusionen,
henvises der til DSI i teksten.

Forord

Kraeftomradet har leenge vaeret i fokus i det danske sundhedsveesen, og kreeftplan pa kraeftplan
har set dagens lys. 1 2007 blev der indgaet en aftale mellem Regeringen og Danske Regioner om
at implementere nationale pakkeforlgb for alle kreeftformer.

Der er blevet monitoreret pa kraeftpakkerne i bade Sundhedsstyrelsen og Danske Regioner.

Denne rapport gar bag om tallene i de kvantitative monitoreringer og undersgger hvad der sker
i praksis ude pa afdelingerne, nar pakker skal implementeres. Den stiller skarpt pa de organisa-
toriske konsekvenser og de ledelsesmaessige udfordringer og muligheder, som pakkerne skaber.

Siden 2007 har pakkeforlgb spredt sig fra kraeft til hjerteomradet, og flere er pa vej blandt andet
indenfor psykiatrien. I stigende grad bruges pakkeforlgb som en mulighed for at skabe gget op-
marksomhed omkring en patientgruppe og lgfte et omrade. Derfor er det vigtigt at fa mere vi-
den om de generelle organisatoriske og ledelsesmaessige udfordringer og muligheder pakkefor-
lgb rummer i et sektoropdelt og specialiseret sundhedsvaesen.

Rapporten henvender sig primeert til beslutningstagere, ledere og medarbejdere i sundhedsvae-
senet, med interesse for savel kraeftpakkernes implementering, som de udfordringer der knytter
sig til pakkeforlgb savel som til forandringsledelse i sygehusvasenet mere generelt.

Projektet har lgbet over leengere tid, det empiriske materiale er omfattende, og flere medarbej-
dere har veeret engageret i projektet. Senior projektleder Sidsel Vinge er rapportens hovedfor-
fatter, og har udfgrt fgrste interviewrunde. Projektassistent Anja Elkjeer Rahbaek har deltager i
dataanalysen og har vaeret medforfatter pa flere kapitler i denne rapport. Senior projektleder
Jens Albzek savel som projektleder Anders Marthedal har forestaet anden interviewrunde.
Projektchef Charlotte Bredahl Jacobsen har stdet for internt review af denne rapport. Projektet
er finansieret at Det Kommunale Momsfond og DSI.

DSI gnsker at takke den lange raekke af sundhedsfaglige medarbejdere, afdelings- og sygehus-
ledelser samt ledende embedsmand, som med stor velvilje har medvirket i projektet.

Charlotte Bredahl Jacobsen
Projektchef
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Resumé

12007 blev det der indgdet en aftale mellem Regeringen og Danske Regioner om at implemente-
re nationale pakkeforlgb for alle kreeftformer med udgangen af 2008.

Krzeftpakker bliver opfattet som en implementeringssucces i det danske sundhedsvaesen. Nar
man spgrger sundhedsfaglige medarbejdere og topembedsmand skal forklaringen hentes bade
i et steerkt fagligt fundament, en staerk topledelse med klare mal og ufravigelige krav, en teet op-
folgning og en villighed til at allokere de ngdvendige ressourcer. I denne undersggelse gar vi
bagom succesen og undersgger optakten til kraeftpakker samt de organisatoriske konsekvenser
og ledelsesmaessige udfordringer pakkerne skaber. Blandt anbefalingerne til lederne i sygehus-
vaesenet er at de skal veere villige til at satte klare, entydige mal og til at tage de konfrontationer,
det skaber. Samtidig skal de have mere fokus pa driften, og de skal veere lydhgre og inddrage de
medarbejdere og patienter, som det hele drejer sig om.

Ngglerne til en succes

Pakkeforlgb ses af naesten alle medvirkende klinikere og ledere som en succes - selvom de er
resultat af en politisk beslutning om at forlade frivillighedens vej og gribe langt ind i driften.

En vaesentlig arsag til denne succes er at pakkerne gav mening for de sundhedsfaglige, fordi
grundtankerne ikke var nye. Accelererede patientforlgb, Det nationale Indikatorprojekt og LEAN
havde trods store forskelle vaeret med til at satte fokus pa tid som afggrende faktor i relation til
klinisk outcome: Liggetid, gennemlgbstid og spildtid. Da pakkeforlgb blev vedtaget, var det sdle-
des ikke nyt at opstille teerskelveerdier for gennemlgbstiden, eller at gennemlgbstid er én blandt
flere faktorer der er afggrende for kvaliteten af outcome i kliniske processer.

Kraftpakkerne bryder med en lang tradition for at bedrive styring via anbefalinger og retnings-
linjer. Grundtanken har vaeret at viden spredes i sundhedsfaglige systemer og at forandring sker
ad frivillighedens vej, samt at man bgr overlade styringen af driften til driftsherrerne. Men som
davezerende sundhedsminister Lars Lgkke Rasmussen udtrykte det, sa er kreaeftpakker et udtryk
for at "vi har tabt tdlmodigheden [og] vi har forladt frivillighedens vej”. Med aftalen om pakkefor-
lgb er anbefalinger erstattet med krav. Forhdbninger om implementering erstattet af monitore-
ring i en ledelsestung Task Force. Analysen peger p4, at Klinikere i vidt omfang ogsa havde tabt
talmodigheden med en organisationsstruktur og en ledelseskultur, som tilsammen gjorde det
urealistisk at nd malet ad frivillighedens vej. Analysen papeger centrale elementer bag succes-
fulde forandringer i sundhedsvaesenet:

Faglighed

e Solidt fagligt grundlag: Mange informanter peger pa at det vigtigste var, at kraeftpakkerne
giver mening for de sundhedsfaglige, og at de har veret inddraget i udformningen pa natio-
nalt niveau, savel som i implementeringen pa lokalt niveau.

e QOverbygning pd kendte metoder og koncepter: En vaesentlig arsag til at pakkerne gav mening
var at grundtankerne ikke var nye. Accelererede patientforlgb, Det nationale Indikatorpro-
jekt og LEAN havde trods store forskelle alle vaeret med til at saette fokus pa tid som afgg-
rende faktor i relation klinisk outcome: Liggetid, gennemlgbstid og spildtid. Da pakkeforlgb
blev vedtaget, var det sdledes ikke nyt at opstille teerskelveerdier for gennemlgbstiden af
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(del)processer i patientforlgb, eller at gennemlgbstid er én blandt flere faktorer der er afgg-
rende for kvaliteten af outcome i kliniske processer.

Lederskab

e Skal-opgave: For det fgrste var der tale om en skal-opgave. Det var et markant brud med
tidligere tiders inspirationskataloger og forhabninger om at kunne inspirere til forandring.

e Tvargdende organisering: Pakkeforlgb ggr op med svaghederne i den organisatoriske struk-
tur pa sygehuse praeget af staerke selvsteendige afdelinger. Strukturen skaber incitamenter til
at suboptimere indenfor afdelingerne, og ggr det svaert at skabe forpligtende forlgb pa tveers
af afdelinger. Pakkeforlgb gor tvaeergaende koordination og teet pakkede forlgb til ufravigelige
krav.

e Tveergdende ledelse: Dermed ggr pakkeforlgb ogsa op med svaghederne i ledelseskulturen,
hvor kun fa ledelser havde faet skabt forlgb pa tveers af afdelinger uden ungdig ventetid.

o  Staerkt politisk fokus: Kraeftomradet var blevet kraftigt politiseret og der var meget pa spil for
de centrale aktgrer, ikke mindst Regering og Regioner, som havde indgdet aftalen. Derfor var
der et ekstraordineert politisk fokus pa pakkerne, og det skabte et mindst lige sa ekstraordi-
naert ledelsesmaessigt fokus hele vejen ned gennem systemet.

e Fokus pd implementering: Det politiske fokus og det deraf fglgende ledelsesmaessige fokus,
kombineret med erfaringerne fra Kreeftplan 1 og 2, som tydede pa at der skulle mere til at
skabe forandring, satte fokus pa implementering. Det fgrte til dannelsen en enhed til imple-
mentering i form af en ledelsestung og beslutningsstaerk Task Force.

e Fokus pd monitorering: Selve implementeringen blev monitoreret pa mange organisatoriske
niveauer, og lgbende fulgt op i sdvel Task Force, som lokalt pa sygehusniveau og afdelingsni-
veau. Malingerne gjorde implementering og manglen pd samme synlig og skabte grundlag
for ledelsesmaessig handling.

Ressourcer

e Ressourcer: Flere aktgrer peger pa at der var ressourcer til apparatur, lokaler og andet ud-
styr. Som det fremgar, kan succesen ikke reduceres til en enkel faktor. Informanterne beto-
ner faktorerne forskelligt. Men til sammen udggr disse elementer byggestenene i den suc-
cesfulde implementering af kreeftpakkerne.

Prisen pa kreeftpakker afhaenger af lokal ledelse og organisering

Implementeringen af kraeftpakkerne har veeret en organisatorisk succes - men har de resulteret
i en mere effektiv drift eller har det fordyret produktionen? Pa baggrund af denne analyse kan vi
ikke svare pa dette spgrgsmal. Analysen viser, at kraeftpakkernes konsekvenser for kapacitets-
udnyttelsen betragtes forskelligt i de forskellige behandlingsenheder. Hvorvidt indfgrelsen af
pakkeforlgb opleves at have fgrt til effektivisering athaenger af den lokale implementering og
dermed arbejdstilrettelaeggelse.

Indfgrelse af pakkeforlgb kan bade rumme effektiviseringsfordele og ulemper. Sammenpaknin-
gen af ydelser kan pa den ene side lede til feerre individuelle bestillinger, bookninger, indkaldel-
ser osv. Det kan dermed fjerne opgaver, idet udredningsforlgb er samlet i pakker som ikke krae-
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ver samme meengde af individuel handtering. Omvendt kan pakkeforlgbenes krav til gennem-
lgbstid have den modsatte effekt: At sikre fuld kapacitetsudnyttelse ved korte tidsfrister og et
svingende antal nyhenviste, er en udfordring, som nogen steder handteres ved at skabe en over-
kapacitet, som leder til mindre effektiv og dermed dyrere drift. Konsekvensen kan samtidig vee-
re en nedprioritering af andre patientgrupper, som kapaciteten tages fra.

Nogle behandlingsenheder har gode resultater med at skabe en mere fleksibel kapacitet, der kan
tilpasses det svingende aktivitetsbehov. Disse steder oplever man, at bufferbehovet i forhold til
pakkepatienterne ikke leder til lavere effektivitet. Det kan fx ske via en venteliste med ikke-
pakke-patienter, som kan udfylde den ledige kapacitet som fluktuationer i antallet af pakkepati-
enter skaber. Det kan ogsa ske ved at indfgre 'bufferarbejdstid’ for eksempel en region der havde
indfgrt et ‘bordrydningstillaeg’, for at 'rydde bordet’ for pakkepatienter, ogsa selvom det betyder
uplanlagt overarbejde.

Hensynet til effektiv produktion kan ogsa lede til, at man gar pa kompromis med tidsfristerne
ved at oparbejde ventelister ogsa for pakkepatienterne - med den konsekvens at tidsfrister ikke
overholdes, og at implementeringen saledes er manglefuld.

Informanterne fremhaever, at spgrgsmalet om hvorvidt pakkeforlgb fgrer til mere eller mindre
rationel produktion ogsa afhaenger af, hvor systematisk afdelingerne har sikret rationel produk-
tion og kapacitetsudnyttelse inden pakkeforlgbets indfgrelse. Enheder, hvor man fgr pakkefor-
lgbene har rationaliseret driften ved at opsamle bestemte arbejdsopgaver, indtil man har en
stgrre maengde - et stgrre batch - mgder udfordringer med pakkeforlgbenes indfgrelse, fordi
det presser dem i retning af en mere individualiseret og dermed mindre rationel produktions-
form. Mens enheder, der har haft en mere blandet produktion, kan opleve, at samlingen af alle
pakkepatienter muligggr en mere rationel produktionsform.

Kreeftpakkers udfordrer den traditionelle laegerolle

Pakkeforlgbene skaber sendringer for alle faggrupper. Men iszer udfordrer de den traditionelle
laegerolle ved at kreeve mere standardisering og mere koordineret organisering af arbejdsopga-
ver. Standardiseringen begranser leegernes faglige frihed, og deres personlige frihed i forhold til
arbejdstilretteleeggelsen. Omvendt muligggr pakkerne et teettere samarbejde pa tveers af laegeli-
ge specialer - seerligt gennem de multidisciplinaere konferencer - som rummer et potentiale for
at understgtte laegernes faglighed og socialisering positivt. Laegerne er meget bevidste om at
pakkerne ikke bare sendrer arbejdstilrettelaeggelsen, men at de griber ind i den traditionelle
lzegerolle og dermed deres faglige identitet og kultur. Det skaber bade udfordringer og nye mu-
ligheder. Det afggrende for succes er, hvordan disse udfordringer og mulige fordele hdndteres
ledelsesmaessigt.

Medarbejderne skal hjelpe patienterne igennem de hurtige forlgb

Pakkeforlgbene har ikke bare konsekvenser for patienterne - patienternes reaktioner har ogsa
konsekvenser for pakkeforlgbenes implementering. Generelt oplever informanterne, at patien-
ternes reaktioner pa pakkeforlgbene er meget positive, og flere oplever at antallet af klager er
faldet. Men det hgje tempo stiller krav til patientkommunikationen, hvis det ikke skal fgre til
forsinkelser i udredningsforlgb, som skyldes patienternes aflysninger eller manglende fremmg-
de ved de Kkorte tidsfrister. Patienterne skal igennem et forlgb, hvor de pa fa dage risikerer at ga
fra rask til alvorligt syg. De sundhedsfagliges kompetencer til god patientkommunikation, her-

Side 5



under seaerligt, klar besked, forventningsstyring, statte og hjeelp, er afggrende forudsaetninger
for, at det kan gennemfgres med minimale forsinkelser. Hurtig udredning er saledes ikke kun en
funktion af om systemet kan levere akutte forlgb. Det afhaenger ogsa af om de sundhedsfaglige
evner at stgtte patienterne igennem forlgbene.

Anbefalinger til sundhedsvaesenets ledere

Analysen peger p4, at ledelse har veret en afggrende nggle til succes for kreeftpakkerne - seer-
ligt ledelse i relation til arbejdsorganisering. Bide kapacitet og gennemlgbstid er ogsa en funkti-
on af organisering - ikke kun af ressourcer i form af apparatur og haender. Og den valgte organi-
sering er en funktion af den lokale ledelses evner og prioriteringer. Pakkeforlgb og forpligtende
aftaler griber ind i den traditionelle laegerolle og begraenser savel faglig om personlig frihed til
arbejdstilretteleeggelse. Patienternes evner til at gennemga hurtige forlgb er athaengige af med-
arbejdernes evner til at stgtte, hjeelpe og guide dem igennem. Handteringen af alle disse udfor-
dringer er et spgrgsmal om ledelse.

Informanterne peger pa at pakkeforlgbene i sig selv ikke er "raketvidenskab”, som én siger, mens
en anden peger p4, at det reelt blot drejer sig om at beslutte hvordan patienterne komme fra A
til B - og sa lave nogle handfaste aftaler om hvordan de kommer det, som alle er forpligtede pa at
overholde. Hvis det er tilfeeldet ma man spgrge, hvorfor det har kraevet et politisk indgreb at
skride til handling. Hvorfor har ledelserne pa hospitalerne ikke bare gjort noget ved det selv?

Konklusionen er, at den ledelsesmaessige indsats i regioner og pa hospitaler frem til indfgrelsen
af kraeftpakker, ikke havde evnet eller prioriteret at skabe hurtige, tveergdende patientforlgb pa
kraeftomradet. Hvis vi skal tage udgangspunkt i leeren fra forlgbet omkring kreeftpakkerne kan vi
pege pa flere karakteristika ved den form for lederskab, der er behov for:

e Samlet og fokuseret ledelse: Implementeringen af kraeftpakker har hvilet pa en bred alliance
af politisk ledelse, topledelse, sygehusledelse og afdelingsledelse.

e Vedholdende og entydig prioritering: Igennem hele forlgbet har ledelsen holdt fast i projektet
skabt et vedholdende fokus med prioritering, monitorering og opfglgning. Det har staet klart
at méalene i pakkeforlgbene skulle nds, og at det var prioriteret over andre mal. Klarheden
om mal og sikkerheden for hvad der opfattes som en succes har kendetegnet forlgbet.

e [Fra strategisk ledelse til driftsledelse: Der har gennem hele forlgbet vaeret et ledelsesmaessigt
fokus pa den konkrete og praktiske indfgrelse af pakkeforlgbene. Det har sat spotlight pa le-
delsen af selve driften — der hvor patienter og sundhedsprofessionelle mgder hinanden.
Driftsledelse star ikke ngdvendigvis i modsaetning til strategisk ledelse. Kraeftpakker er mul-
tidisciplineere, teetpakkede, tvaergaende patientforlgb pa tid. De kan ses som en konkret for-
tolkning af de strategiske visioner og vaerdier om bedre kvalitet, bedre logistik og kapaci-
tetsudnyttelse, bedre samarbejde pa tvers og bedre patientbehandling og information.

o Konfrontation og inddragelse - pd samme tid: Med erkendelsen af at driftsledelse er helt af-
garende for ledelse pa alle niveauer i et sygehusvaesen, hvor de strategiske linjer fastlaegges
stadig mere centralt, fglger ogsad en ngdvendighed af at fd ledelse teettere pa patienternes og
medarbejdernes hverdag. Pa den ene side skal ledelserne kunne skabe tillidsfulde relationer
og inddrage medarbejderne i den konkrete udfoldelse af de stadigt mere centralt fastsatte
mal. P4 den anden side skal ledelsen ogsa kunne udfordre, stille spgrgsmal, veere mindre
konfliktsky og mere konfronterende, end der er tradition for i dag. Kraeftpakker har haft sto-
re konsekvenser for eksempelvis laegerollen og den faglige savel som personlige frihed knyt-
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tet til den. Det har flere steder genereret varierende grader af modstand, som lederne skal
handtere. I praksis har ledelserne haft meget forskellige opfattelser af deres rolle i denne
forbindelse, og de har haft meget forskellige evner og kompetencer som grundlag for savel
inddragelse som konfrontation.

e Faglighed og legitimitet bag de strategiske mdl: Der er langt fra udelt gode erfaringer med
topstyring af detaljer i sundhedsvaesenet. Analysen viser, at den initiale problemforstaelse i
forlgbet omkring kreeftpakkerne ikke har veeret begraenset til en politisk/administrativ kon-
tekst. Den har i hgj grad veeret delt af klinikerne. Informanterne beskriver en generel erken-
delse af, at det kraevede klare beslutninger, og at udfordringerne ikke kunne lgses ved for
megen konfliktsky laissez-faire ledelse eller ved at ledelserne forblev oppe i den strategiske
ledelseshelikopter. Laeren er, at ledelserne ma komme ned pa jorden og tage de svaere udfor-
dringer som bl.a. begraensningerne i frihed, og behovet for en sendret og mere fleksibel ar-
bejdsorganisering skaber. Det handler om ledelsesmaessigt at seette fokus pa drifts- og pati-
entforlgb.

Metode

Der findes pakkeforlgb for 34 forskellige kraeftdiagnoser. Pakkerne har mange grundleeggende
feellestraek. Men for at kunne fokusere analysen, har vi valgt at stille skarp pa lungekreeft.

Analysen er baseret pa 30 semistrukturerede interviews med 21 informanter over to runder i
hhv. efteraret 2008 og foraret 2010. De interviewede er sundhedsfaglige medarbejdere, ledere
og topembedsmaend, som alle har siddet teet pa kraeftpakkernes hhv. tilblivelse, implementering
og drift. Desuden er der anvendt en lang reekke dokumenter der beskriver, evaluerer og diskute-
rer kreeftomradets udvikling. Alle kilder er listet i Litteraturlisten.
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1 Indledning

12007 blev det der indgdet en aftale mellem Regeringen og Danske Regioner om at implemente-
re pakkeforlgb for alle kraeftformer med udgangen af 2008 i hele landet (1).

Denne rapport omhandler de organisatoriske og ledelsesmaessige konsekvenser af kraeftpakker.
Den undersgger via interviews med en lang raekke klinikere og ledere over en periode pa 1% ar
fra 2008-10, hvordan kraeftpakker, efter et arti med kreftplaner, endte med at blive en politisk
indgdet aftale pa gverste niveau i sundhedsvaesenet. Og den analyserer pakkernes vej fra papir
til praktisk implementering, og de organisatoriske udfordringer og muligheder det har skabt,
samt ikke mindst de ledelsesmaessige opgaver og dilemmaer, processen har medfgrt.

Krzeftpakker kan anskues som en ledelsesmaessig styringsteknologi, fordi de er forbundet med
forventninger om "varige effektiviseringer i form af bade bedre arbejdstilretteleggelse og bedre
apparaturudnyttelse i bade udrednings- og behandlingsforlgbet” ifglge den indgaede aftale (1).
Forhdbningen er at "standardiserede og veltilrettelagte forlgb skal sikre, at der ikke spildes
kostbar tid for hverken patienterne eller for personalet, og at patientvolumen vil som udgangs-
punkt? vaere den samme” (1).

Denne rapport fokuserer pa de organisatoriske og ledelsesmaessige forhold, der er en forudsaet-
ning for, at visionerne med pakkeforlgb kan bliver til virkelighed i praksis.

1.1 Hvad er pakkeforlgb?

Et pakkeforlgb er betegnelsen for "et sammenhangende forlgb, hvor alle trin i udredning, be-
handling og efterkontrol er planlagt og forhdndsbooket for hele forlgbet fra patienten henvises,”
(2) og "hvor de enkelte trin er tilrettelagt som tids- og indholdsmaessigt veldefinerede begiven-
heder.” (3)

Pakkerne beskriver "for hver kraeftform et standard udrednings- og behandlingsforlgb, herun-
der hvilke undersggelser og behandlinger der indgar i de enkelte forlgb, hvor leenge de enkelte
dele af forlgbet ma tage, standarder for information til patient og pargrende, malepunkter for
opfalgning pa de enkelte forlgb.” (1)

Samlet er der indfgrt pakkeforlgb for 34 forskellige kreeftformer?

1.2 Det handler om ledelse

"Det, der er svaert, er, at det rgrer ved ledelsesstrukturer pa sygehusene. Det er det, der er svee-
rest at 2endre pa overhovedet. Det jo ikke fagligt sveert at lave kraeftpakker.” (ledende embeds-
mand)
Dansk Sundhedsinstitut gennemfgrte kort fgr kreeftpakkernes indfgrelse en interviewundersg-
gelse om de ledelsesmaessige udfordringer ved implementering af pakkeforlgb (4). Den pegede
pa, at implementering langt fra er ligetil og frem for alt kraever klar ledelsesmaessig opbakning

' "Som fglge af, at patienterne kommer hurtigere gennem sundhedssystemet, vil der vaere tale om en midlertidig gget
aktivitet pa kraeftomradet.” (1)

2 Hoved/hals-kreeft, tyk- og endetarmskraeft, lungekraeft og brystkreeft (april 2008). Livmoder-, livmoderhals- og
aggestokkraeft (gynaekologiske kraeftformer) (august 2008). Heematologiske kreaeftformer (september 2008). Bleere-
og nyrekreeft, modermaerke-, hjerne og nervekraft (november 2008). Prostatakreeft, peniskreeft, testikelkraeft,
vulvakreeft, leverkreeft, kraeft i bugspytkirtel, gvre mave-tarm-, bgrne-, gjne- og de ortopaedkirurgiske kreeftformer
(januar 2009). @vre-mavetarm-kreeft, prostatakraeft m.m. (januar 2009). (27)
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og prioritering. Implementering af pakkeforlgb er sdledes en udfordring for ledere pa alle ni-
veauer.

Pakkeforlgb rummer mange typer af udfordringer og stgder pa mange barrierer fra manglende
it-understgttelse over problemer med monitorering til ressource- og kapacitetsproblemer ved-
rgrende alt fra personalemangel til scannerkapacitet (2). Men implementeringen af pakkeforlgb
handler om andet end at sikre de praktiske forudsaetninger. Erfaringerne viser, at indfgrelsen af
pakkeforlgb ogsa bergrer dybe kulturelle aspekter og traditioner for arbejdsdeling og samarbej-
de savel som arbejdsorganisering i hverdagen for de enkelte ansatte (5). Pakkeforlgb er meget
konkrete og mélbare styringsteknologier, som gar pa tveers af sektorer, matrikler og afdelinger.
Pakkerne foreskriver sdledes et meget konkret ideelt forlgb - det er et lokalt ledelsesmaessigt
spgrgsmal, hvordan det skal virkeligggres.

Samlet set betyder dette, at ledelse er en helt central faktor, hvis kreaeftpakker skal bliver en suc-
ces i praksis. Sundhedsstyrelsens opfglgning pa Kraeftplan II konkluderer sdledes, at der kan
findes mange lokale succeshistorier og innovative projekter, men hvis kraeftpakkerne virkelig
skal implementeres nationalt og pa alle omrader, sa "forudsatter det farst og fremmest stgrre
ledelsesmaessig fokus pd alle niveauer. (...) Det forudszetter ledelseskraft og en vilje til nyteenkning,
og det kan ngdvendigggre aendring af eksisterende beslutningsprocesser og ledelsessystemer” (2).

Sundhedsstyrelsen er imidlertid ikke ene om at pege pa ledelse som en helt afggrende faktor i
relation til netop den type forandring i sygehusvaesenet, som implementeringen af pakkeforlgb
kraever. Allerede i opfglgningen pa den fgrste kraeftplan pegede CEMTV pa basis af en anonym
spgrgeskemaundersggelse p3, at der var andre barrierer end gkonomi, kapacitet og logistik for
forandring af kraeftbehandlingen (6), og Erik Juhl pegede efter sin "Rundrejse i det danske syge-
husvaesen” pa ledelse som den vaesentligste faktor, hvis vi skal komme fra viden til handling og
lukke "the knowing-doing gap” (7).

1.3 Formal

Formalet med dette projekt er at undersgge, hvilke organisatoriske konsekvenser implemente-
ringen af kreaeftpakker har haft, herunder hvilke udfordringer og dilemmaer implementeringen
stiller ledelserne overfor.

1.4 Metode

Analysen er baseret pa i alt 30 kvalitative interviews med i alt 21 informanter over to runder i
hhv. efteraret 2008 og foraret 2010. I bilag 1 s.71 findes en liste med titler pa samtlige inter-
viewpersoner og datoer for interviews. Her fremgar det ogs3, at der er tale om i alt fire sygehus-
enheder og en mindre gruppe af ledende embedsmaend i regioner og gverste sundhedsmyndig-
hed. Alle interviews er lydoptaget.

DSI vurderer at informanternes navne og arbejdssteder er irrelevante for analysen pointer, og
derfor er disse oplysninger ikke medtaget ved citering. I stedet anvendes informanternes stil-
lingsbetegnelser, som er anfgrt i oversigten (Bilag 1: Interviewpersoner). Imidlertid fremgar det
af analysen, at Vejle Sygehus der har spillet en saerlig rolle, har indgaet som én af de fire matrik-
ler. Arsagen er at Vejle Sygehus udviklede et pakkeforlgb for lungekraeft som en tidlig forlgber
for de senere nationale pakker. Ligeledes fremgar det af analysen, at én af de ledende embeds-
maend, er daveerende direktgr for Sundhedsstyrelsen. Derfor har DSI valgt at tage hgjde for de
steder i analysen, hvor citater vurderes at veere genkendelige og kan henfgres til enkeltpersoner
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i hhv. Vejle og i Sundhedsstyrelsen, ved udtagelsesvis at indhentet disse informanters szerskilte
godkendelse af de anvendte citater.

Ved udvelgelsen af informanter er der fokuseret pa lungepakken, og der er rekrutteret klinikere
og ledere, som er centrale i forhold til lungecancer og implementeringen af lungepakken.

1.5 Afgrensning

Rapporten er baseret pa kvalitative data i form af 30 interviews. [ mange af disse interview ud-
taler informanterne sig om aspekter sa som (graden af) effektivisering, kapacitetsudnyttelse,
(anvendelse og tildeling af) ressourcer, og indirekte i relation til konsekvenser af de diagnosti-
ske pakkeforlgb pa den diagnostiske kvalitet og efterfglgende behandlingsoutcomes. Disse udta-
lelser er alene udtryk for informanternes egen overbevisning, og ikke for, at DSI - eller andre -
har undersggt, at det forholder sig sddan, som informanterne oplever. Dermed er analysen en
undersggelse af de perspektiver, som et udsnit af centrale aktgrer, der har siddet teet pa kreeft-
pakkernes tilblivelse og implementering, har pa kraeftpakkernes tilblivelse og implementering.

Desuden er det vigtigt et papege, at denne rapport hverken undersgger, om forlgbstiderne over-
holdes i praksis, eller hvilken sundhedsmaessig effekt kraeftpakkerne har. Mht. overholdelse af
forlgbstider henvises til Sundhedsstyrelsens og Danske Regioners opggrelser (29), samt Danske
Regioners egne statusopggrelser over overholdelse af forlgbstider (der opdateres lgbende pa
www.regioner.dk). Derudover peger et studie, der daekker perioden 1. oktober 2007 - 30. sep-
tember 2008 i to regioner, p4, at der sker et fald i ventetiden til diagnose og behandling for fire
undersggte diagnoser, hvor der blev indfgrt pakker 1. april 2008. Af de patienter, der udredes i
det halve ar efter pakkernes indfgrelse, er det stadig kun 30-40 % af patienterne med hoved-
halskreeft, brystkraeft og colon-rectal kreeft, der kommer i behandling inden for pakkernes tids-
rammer, hvilket udggr en stigning, mens det for lungekreeft drejer sig om 58 %, hvilket ikke ud-
ggr en stigning (30). Mht. den sundhedsfaglige effekt henvises til Sundhedsstyrelsen, hvor der
dog ikke foreligger nyere tal fra landspatientregistret end 2008. Da pakkerne blev indfgrti 2007,
og da det er overlevelsen efter behandling, som er interessant, kan der ikke drages klare konklu-
sioner om effekten pa overlevelsen endnu (31).

1.6 Rapportens struktur: En lzesevejledning

Efter dette indledende kapitel fglger en introduktion til kreeftomradet og til kraeftpakker i kapi-
tel 2 (s.14). Dernaest fglger en analyse i kapitel 3 (s.17) af den udvikling pa kreeftomradet, som i
2007 fgrte til kreeftpakkernes tilblivelse. Dette er ogsa historien om, hvorfor kreeftpakker endte
med at blive til ved en politisk aftale, der griber langt ind i det enkelte sygehus og den enkelte
afdelings arbejdsorganisering. Kapitel 4 (s.32) indeholder analysen af pakkeforlgbenes organi-
satoriske konsekvenser, og hvordan de handteres forskelligt ledelsesmeessigt. I kapitel 5 (s.49)
stilles skarpt pa de centrale arsager til, at det lykkedes at implementere pakkeforlgb - og at
langt den overvejende del af informanterne gar sa langt som til at beskrive dem som en succes.
Rapporten konkluderes i kapitel 6 (s.62) med en diskussion af, hvad vi kan laere om pakkeforlgb
og om ledelse i sygehusvaesenet.
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2 Introduktion til kreeftomradet og kraeftpakker

Dette kapitel indeholder en kort introduktion til kraeftbehandlingens kompleksitet set i et orga-
nisatorisk perspektiv. Dernzest fglger en mere uddybende introduktion til de fire centrale orga-
nisatoriske elementer i pakkeforlgb. Kapitlet henvender sig seerligt til leesere, som ikke kender
kraeftomradet og dets organisering indgaende.

2.1 Kreeft og kompleksitet i et organisatorisk perspektiv

For at forsta hvorfor handteringen af kreeft har skabt sa store udfordringer for sundhedsvaese-
net, er det ngdvendigt at forsta kraeftens kompleksitet i et organisatorisk perspektiv.

Udredningen og behandling af kraeft handteres ikke inden for et enkelt speciale. Bide diagnostik
og behandling kraever ydelser fra forskellige kliniske savel som parakliniske afdelinger. Fx kree-
ver lungekreeft, at bade lungemedicinere, kraeftspecialister (onkologer), kirurger, rgntgenlaeger
og patologer (laboratorielaeger) er involverede.

Men udfordringerne handler ikke kun om, at der er mange aktgrer involveret. Andre parametre
spiller ogsa ind. Informanterne peger p4, at de kraeftformer, som rummer de stgrste organisato-
riske udfordringer, er dem, hvor:

(1) patientens vej gennem systemet er mindst ensartet og regelret, fordi symptomerne er
uklare, udfaldsrummet stort, og kun en lille brgkdel af patienter med de givne sympto-
mer har kreeft,

(2) mange specialer og dermed mange aktgrer er involveret, og hvor

(3) kreeft er en relativt lille del af arbejdsopgaverne for de involverede aktgrer.

De forskellige kraftformer er ikke ens med hensyn til disse afggrende parametre. Siledes har
det veeret lettere at lave strgmlinede forlgb for nogle kreeftformer frem for andre. Ikke fordi det
fagligt set er svaerere at udrede nogle former for cancer. Men fordi graden af organisatorisk
kompleksitet i den samlede opgavelgsning varierer meget.

Den organisatoriske kompleksitet, der - i varierende grad - praeger kraeftomradet, er kendeteg-
net ved, at der er athaengighed pa tveers af afdelinger og matrikler mellem aktgrer, der ikke har
store samarbejdsflader omkring opgaver, der i nogle tilfeelde fylder en begraenset tid af deres
arbejde. Det er den cocktail, der ggr, at det faglige engagement ikke har veeret nok til for alvor at
forbedre kraeftudredningen og behandlingen. Og selvom nogle aktgrer, eller maske ligefrem de
fleste, har veeret motiverede, sa er det ikke nok, nar aktgrerne har veret sa lgst koblet, og resul-
tatet samtidig har veeret athaengigt af alle led i keeden.

2.2 De centrale organisatoriske elementer i et pakkeforlgb

Den indledende definition af pakkeforlgb var et sammenhaengende forlgb, hvor alle trin i ud-
redning, behandling og efterkontrol er planlagt og forhdndsbooket for hele forlgbet, fra patien-
ten henvises,” (2) og "hvor de enkelte trin er tilrettelagt som tids- og indholdsmaessigt veldefine-
rede begivenheder” (3).

[ praksis betyder implementeringen af pakker mange organisatoriske sendringer, men fzelles er
fire hovedelementer, som gar igen pa tvers af matrikler og interviews:
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1) Indhold: Et standardiseret undersggelsesprogram
2) Gennemlgbstid: Korte fastlagte tidsintervaller for alle faser af forlgbet
3) Pakning af ydelser: Preebookede tider til forventede, men ukendte nyhenviste patienter

4) Samarbejde: Multidisciplinzer teamkonference

[ det fglgende beskrives de fire elementer kort.

2.2.1 Indholdsmaessigt standardiseret forlgh

[ pakkeforlgb tages der ikke i udgangspunktet individuelt stilling til, hvilke undersggelser den
enkelte patient skal have eller i hvilken reekkefglge. Nar en patient henvises til et pakkeforlgb,
starter et fastlagt udredningsprogram. I praksis betyder det, at man fjerner den handlingskaede,
der hedder: henvisning = booking = undersggelse = svar = konklusion, inden man kan tage
stilling til naeste skridt og gentager kaeden, indtil patienten er feerdigudredt. I stedet erstatter
man denne proces med én kaede, der hedder: Henvisning = flere undersggelser = samlede svar
= samlet konklusion.

2.2.2 Fastlagte tidsintervaller i forlgbet

Der er indbygget et antal tidsfrister i selve forlgbet. Tidsfristerne varierer fra kraeftpakke til
kraeftpakker. Som eksempel ses herunder tidsintervallerne for lungekraeft (8):

Monitoreringsintervaller i pakkeforlgb for lungekrazeft:

Fra henvisning modtaget til fgrste fremmgde pa udredende afdeling: 3 hverdage
Fra fgrste fremmgde pa udredende afdeling til afslutning pa udredning: 17 hverdage
Fra afslutning pa udredning til start pa primaer behandling: Operation 10 hverdage

Straleterapi 11 hverdage
Kemoterapi 8 hverdage

Fra henvisning modtaget til start pa primaer behandling: Operation 30 hverdage
Straleterapi 31 hverdage
Kemoterapi 28 hverdage

2.2.3 Prabookede udredningsydelser

For at kunne leve op til de korte tidsfrister har det veeret ngdvendigt at praebooke tider til un-
dersggelser til de forventede - men ukendte - nyhenviste patienter. En cheflaege beskriver det
sdledes:
"Den simple idé i pakkeforlgb bestar i, at man siger, at der kommer 800 patienter til [vores] sy-
gehus pr. ar. Det er 16 om ugen fordelt pa 50 uger. Skulle vi ikke lade som om, vi er forberedt pa
dem og simpelthen saette den kapacitet af, som de erfaringsmaessigt beslaglaegger pa CT-scanne-
ren, til bronkoskopier, biopsier osv.? Man kender ikke navnet pd dem, men der er 16 eller 18 ti-
der reserveret hver mandag formiddag til at scanne lungecancerpatienter. Navnene kommer pa i
lgbet af torsdag-fredag ugen fgr.” (cheflaege)
At tider i et ambulatorium kan lases fast til unavngivne patienter, er ikke vanlig praksis. Normalt
kraever det et cpr-nummer pa en person, som en laege har henvist til ambulatoriet. Derfor er det
ikke helt uproblematisk:
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"Nar de skal fra et trin til et andet trin i pakken, s er tiderne forhandsreserveret uden navn pa.
Det er altsd ogsa noget, der vender op og ned pa en hel del i sundhedsvaesenet. At man kan have
reserverede tider, uden at der star et cpr-nummer pa. At rgntgenafdelingen siger, der skal vaere
10 tider til biopsi pa torsdag, vi aner ikke, hvad patienterne hedder, det far I at vide tirsdag ef-
termiddag. At holde nallerne fra tomme tider. Det kraever mere, end man kan styre mange ste-
der.” (ledende overlaege)

De reserverede ambulatorie- og undersggelsestider er en forudsaetning for at kunne overholde

de fastlagte tidsintervaller.

2.2.4 Multidisciplinaere konferencer

Et vaesentligt element i kraeftbehandlingen er valget af behandlingsstrategi. Som det fremgar af
oversigten over tidsfristerne for lungekreeft herover, er der flere muligheder - operation, strale-
eller kemoterapi.

Med kreaftpakker fastleegges det, at "beslutning om det videre behandlingsforlgb traeffes pd en
multidisciplinaer teamkonference” (8), nar de kraevede undersggelser er foretaget.

Multidisciplineere beslutningskonferencer er ikke noget nyt faenomen i kraeftbehandlingen. [
beskrivelsen af pakkeforlgb for lungekraeft star saledes:
“Ganske som det anbefales i Referenceprogram fra 2001 har der vaeret en mangearig tradition
for, at behandlingsstrategien drgftes og fastlaegges pa en klinisk konference med deltagelse af
repraesentanter fra alle involverede specialer. Det drejer sig primart om vurdering af opera-
tionsindikationen, og patienter med pavist metastaserende sygdom henvises direkte til onkolo-
gisk afdeling.”(8)
Pa trods af den mangearige tradition har der i praksis veeret meget stor forskel p3, i hvilket om-
fang og med hvilke deltagere konferencerne har veeret afholdt. Ogsa i dag varierer teamkonfe-
rencerne i stgrrelse og frekvens, alt afheengigt af hvilken kreeftpakke der er tale om.

Lungekreeft er et relativt multidisciplinaert omrade, som involverer lungemedicin, patologi, oto-
logi, radiologi, kirurgi, nuklearmedicin og onkologi.
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3 Fra problem til pakkeforlgb: Et koncept bliver til

Dette kapitel beskriver forlgbet frem til aftalen om pakkeforlgb i oktober 2007 mellem regerin-
gen og Danske Regioner. Tilblivelseshistorien giver indblik i den udvikling, som kraeftpakkerne
er et resultat af, og illustrerer, hvordan flere sidelgbende processer har spillet en rolle for indfg-
relsen af nationale pakkeforlgb - herunder gget fokus pa produktionstid i sygehusvaesenet, do-
kumentation for konsekvenser af selv kort behandlingsventetid samt savel lokale som nationale
lgsninger til at forbedre indsatsen pa kreeftomradet. Samtidig giver historien et billede af den
udvikling, som endte med en politisk aftale. Forlgbet er afggrende for at forsta, den modtagelse
pakkerne fik blandt klinikere og ledere.

3.1 Nye vinde i sygehusvaesenet: Fokus pa produktionstid

Fra forskellige sider blev der i sygehusvaesenet gennem 90’erne og 00’erne skabt et gget fokus
pa produktionstid i sygehusvasenet. Arsagerne er mange. Bevaegelsen fra at se sygehuse som
rent sundhedsfaglige enheder til ogsa at anleegge et produktionsperspektiv er imidlertid ikke
noget nyt fenomen. Det startede leengere tilbage, bl.a. med betaenkningen fra Indenrigsministe-
riets produktivitetsudvalg med titlen "Sygehusenes organisation og gkonomi” fra 1984 som
konkluderede, at der var en "vigende produktivitet” i sygehussektoren. Gennem artier har der
veeret en bevaegelse i retning af sdkaldt New Public Management i sundhedsveaesenet, som har sat
mere fokus pa hospitalet som produktionsenhed, hvor det var relevant at tale om effektivitet og
produktivitet. Dette afsnit fokuserer mere snaevert pa de koncepter og tiltag, der pa forskellig vis
er med til at seette fokus pa produktionstid.

[ dette afsnit omtales tre forskelige bevaegelser med forskellige rgdder, men med en kerne af
feelles tankegods: (1) Accelererede patientforlgb, der blev udviklet i 90’erne inden for kirurgien,
hvor man via nye forskningsresultater udarbejdede en metode til forbedring af outcome af spe-
cifikke operationsforlgb, (2) Det nationale Indikatorprojekt, som er et forsgg pa at skabe grund-
lag for kvalitetsudvikling via indberetning af indikatorer til nationale databaser og publicering
af sammenlignelige resultater med kvalitetsmal for blandt andet gennemlgbstid, og til sidst (3)
LEAN, som en metode der er udviklet helt uden for sundhedsvasenet, men som har vundet ind-
pas i 00erne, og som udelukkende fokuserer pa forbedring af processer med det formal at elimi-
nere spildtid og aktiviteter, som er overflgdige og ikke skaber veerdi for ’kunden’. Forskellene er
store, men faelles er et fokus pa tid: liggetid, forlgbstid, gennemlgbstid og spildtid.

3.1.1 Accelererede patientforigb

Begrebet accelererede patientforlgb blev udviklet i midten af 1900’erne af et team af laeger om-
kring professor Henrik Kehlet, som arbejde pa at forbedre outcome af kirurgiske forlgb (9-13).
De fandt frem til, at forlgbstiden var én blandt flere faktorer, som var afggrende for kvaliteten af
det endelige resultat af en kirurgisk behandling:

"Den gamle hypotese sagde, at patienter er traette efter en operation og har brug for hvile for at
komme sig, men vi viste, at traetheden i virkeligheden skyldtes tre ting: For det fgrste er der
stressreaktionen pa operationen, som faktisk nedbryder musklerne. Hvis patienten har kvalme,
eller tarmsystemet ikke fungerer, sd kan patienten ikke spise og fa naering og ny energi og mi-
ster igen sine depoter. Og sidst, men ikke mindst, sa taber en immobil patient sin muskelkraft."
(14)

Side 14



Henrik Kehlet m.fl. viste, at man ved at gribe ind over for disse mekanismer kunne afkorte re-
konvalescensperioden.

En veesentlig pointe i forhold til accelererede patientforlgb er, at acceleration ikke er et mal i sig
selv ud fra et driftsmaessigt effektivitetsperspektiv. Acceleration er et middel - blandt flere andre
- til at na et sundhedsfagligt mal om bedre kvalitet i behandlingen. At accelererede patientforlgb
ogsa giver mening ud fra et gkonomisk perspektiv, er en positiv bivirkning - ikke det primaere
formal.

[ denne analyse af kreeftpakkernes implementering traekker flere informanter paralleller til de-
res tidligere erfaringer med accelererede forlgb:
"Vi bruger konceptet pa alle de omrader, det er egnet til: Vi bruger det pa hjerteomradet med
hjertepakker. Og pa ortopaedkirurgien. Der er masser af de der hgjvolumen-omrader. Vi har fire-
eller femdoblet produktionen af alloplastikker. DRG-maessigt er det en kanon fordel. Samtidig
har vi forkortet liggetiderne og kgrer accelererede forlgb pa hele populationen. De ggr det med

det samme antal sygeplejersker og samme antal senge, som dengang vi lavede 150. Nu laver vi
900.” (Cheflaege)

Cheflzegen her betoner de produktionsmaessige fordele i form af en gget DRG-indtjening. Men
konceptet accelererede patientforlgb er stadig grundlaeggende baseret pa sundhedsfaglige for-
bedringer af outcome.

Den begejstrede chefleege i denne analyse er dog ikke repraesentativ for det danske sygehusvee-
sen. For konceptets udbredelse er begraenset. Ligesom pakkeforlgb har accelererede patientfor-
lgb som koncept og metode haft sveert ved at spredes i sundhedsvasenet. Kehlet peger p3, at:

"det store problem er at fa de nye faglige metoder udbredt fra idéplanet og til den daglige praksis.
Selv videnskabeligt dokumenterede metodeforbedringer i patientbehandlingen har vanskeligt ved
at blive accepteret og optaget i andre dele af hospitalsveesenet.” (15)

Modstanden til trods sa er sleegtskabet mellem accelererede patientforlgb og konceptet pakke-
forlgb sa stort, at flere informanter ser dem som to sider af samme sag, og deres erfaringer med
accelererede patientforlgb har saledes veeret med til at ggde jorden for pakketankegangen.

3.1.2 Det Nationale Indikatorprojekt

11999 blev Det Nationale Indikatorprojekt (NIP) igangsat med det formal at udvikle, afprgve og
implementere indikatorer og standarder til vurdering af kvaliteten af sundhedsvaesenets kerne-
ydelser. Men NIP har ogsa veeret med til at saette fokus pa tid - iseer udredningstid.

Dette afsnit omhandler NIP i forhold til lungekraeft - ikke i forhold til andre sygdomme.

NIP daekker aktuelt otte sygdomsomrader, hvoraf lungecancer er ét. Kvaliteten i behandlingen af
lungecancer er opgjort i forhold til fglgende indikatorer: 1) Overlevelse, 2) Overlevelse, opere-
rede patienter, 3) Varighed af undersggelse (udredning) og tid indtil behandling, 4) Vurdering af
sygdommens omfang fgr og efter operation, 5) Hyppigheden af operation med helbredende sig-
te.

For hver indikator er der beskrevet en taerskelveerdi for kvalitetskravet. Eksempelvis skal ande-
len af patienter, der far afsluttet det diagnostiske forlgb senest 28 dage efter pabegyndelsen,
veere mindst 85 % (indikator 3a). Landsresultatet 1a i 2007 og 2010 pa henholdsvis 72,3 % og
84 %. (16)

NIPs indikatorer og standarder er bade beregnet til intern kvalitetsudvikling og til offentliggea-
relse af information om kvalitet (17).
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12000 oprettede Dansk Lungecancer Gruppe (DLCG) en national klinisk database, som skulle
indsamle oplysninger om udredning og behandling af lungecancer i Danmark. DLCG samarbej-
der med NIP, og de fgrste NIP-resultater for udredningstid i forhold til lungecancer udkommer i
2003.

NIP er baseret pa indberetninger fra afdelingerne, og der har vaeret varieret fokus pa at sikre
korrekte savel som komplette indberetninger. Derfor har der ogsa vaeret debat om validiteten af
NIP-databasernes indikatorer.

NIP har veeret med til at seette netop udredningstiden pa dagsordenen gennem en arraekke op til
pakkeforlgbene. En overlaege peger p4, at: "Den indikator i NIE, der bliver allermest eksponeret,
det er udredningstiden. Sd alle har kunnet se, at der er vi simpelthen ngdt til at ggre noget ved det”
(Overlaege). NIP-resultaterne pegede p3, at der szerligt i nogle regioner var meget lange udred-
ningstider pa netop lungekraeft. Alligevel skete der ikke nok, vurderer en topembedsmand:

"Nar vi sa oven i kgbet havde NIP-data, s burde det vaere endnu mere evident, at man burde gg-

re noget. Fordi de der NIP-data understregede jo i mange ar, at vi internationalt set 14 for darligt.

Det er mig lidt uforstaeligt, hvorfor vi ikke reagerede lidt hurtigere pa den viden.” (Ledende em-

bedsmand)
Informanterne i denne undersggelse peger pa flere arsager til, at der ikke blev handlet mere og
hurtigere pa NIP-tallene. Der var tvivl om validiteten af data. Som en overlaege formulerer det:
"Det er problematisk, at validiteten af nogle af indikatorerne ikke vurderes at vaere hgj nok af visse
klinikere”. Manglende indberetning haenger sammen med manglende ledelsesforankring af NIP,
som denne cheflaege forklarer:

"Der er nogen, der har vaeret gode til at melde ind [til NIP, red.], mens andre har vaeret darlige.

Det viser bare, at hvis du ikke har fokus pa det, og frivilligheden gaelder, sa bliver det noget af

det, man nedprioriterer. Der skal veere en eller anden form for konsekvens af ikke at overholde

sine aftaler, fx ingen resultatlgn, og der skal fra ledelsens side veere et fokus, der skal veere et

skal. Jeg tror, det spiller en rolle, hvis det fra ledelsens side bliver cementeret og fastlagt ned

gennem systemet. Hvis ikke du har det fokus og fglger op pa resultaterne og melder tilbage til

afdelingerne og delagtigger dem i, hvordan det gar, sa far du ikke de forandringer.” (Cheflaege)
NIP er et fagligt kvalitetsprojekt. Men som citaterne antyder, sa kraever det andet og mere end en
faglig forankring og frivillig dataregistrering at fa validiteten af kvalitetsmdlingen i top. Endnu
vigtigere er imidlertid kvalitetsudviklingen, hvor ledelsesforandring bliver helt central. Her har
det faglige NIP-projekt ikke haft den ledelsesmaessige forankring, der kunne sikre udvikling,
som overlagen her forklarer:

"Problemet med NIP har veeret, at de respektive afdelingers NIP-resultater, og diskussioner af

hvad der kunne ggres anderledes og bedre, ikke er blevet fgrt ud i livet. Dette sendrer sig, da der

begynder at komme ledelsesforankring, og resultaterne bruges politisk. (...) Det er afggrende, at

nogen tager ansvar for at ggre det, der skal ggres, og at nogen tager ansvar for at handle pa NIP-

resultaterne.” (Overlage)
NIP-resultaterne satte saledes fokus pa udredningstiden. Men tvivlen om validiteten af data og
manglende ledelsesforankring kan vaere med til at forklare, hvorfor der ikke blev handlet effek-
tivt pa NIP-resultaterne. Alligevel spillede NIP en veaesentlig rolle i optakten til pakkeforlgb. En
ledende overlaege beskriver relationen saledes:

"Pakkeforlgbet for lungecancerpatienter har ikke veeret sddan en paladsrevolution, som nogle af

de andre pakkeforlgb har veret, blandt andet fordi Dansk Lungecancer Register og NIP-resulta-
terne havde startet processen.” (Ledende overlaege)
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NIPs fokus pa udredningstid og teerskelvaerdier er meget lig pakkeforlgbenes brug af forlgbsti-
der. Dette fokus pd gennemlgbstid startede sdledes allerede med NIP tilbage i 1999 - om end
med begraenset effekt.

3.1.3 LEAN

Igennem de seneste ar er der i sundhedsvaesenet kommet mere fokus pa kapacitetsudnyttelse
og dermed ogsa pa (spild)tid. Et af de koncepter, som har medvirket til denne udvikling, er
LEAN, som har holdt sit indtog i det danske sundhedsvaesen gennem det sidste arti.

Hvor accelererede patientforlgb og NIP bestdr af meget konkrete forlgbsbeskrivelser, databaser
og interventioner udviklet til og i det danske sundhedsvaesen, er LEAN en metodisk tilgang til
udvikling og optimering og re-design af processer. LEAN indeholder en vifte af metoder og veerk-
tgjer til analyse, kortleegning og lgbende forandring af processer. Malet er at eliminere enhver
form for spild i betydningen aktiviteter (eller manglen pad samme), som ikke skaber veerdi for
kunden - i dette tilfzelde patienterne. Et vaesentligt element af spild i sundhedsvaesenet er spild-
tid i form af ungdvendig ventetid.

Sundhedsvaesenet har i varierende grad taget LEAN til sig, og flere informanter beskriver, hvor-
dan LEAN har veeret et veerktgj, de har brugt i forbindelse med implementeringen af pakker:
"Allerede dengang det begyndte at ligge i luften, at der skulle komme pakkeforlgb, der begyndte
vi med LEAN pa CT-funktioner. Vi har hele tiden kunnet opfylde de 48 timer, men det skete pa
bekostning af andre, og det var en af grundene til, at vi ogsa gik ind i LEAN-projektet og har haft
meget fokus pa at effektivisere i modaliteterne [billeddannende metoder, red.].” (Ledende over-
laege)
Pakkelgb beskriver hvad patientforlgb skal indeholde, og hvor lang tid det ma tage. LEAN inde-
holder ikke mal, men er i stedet en metodik, der kan bruges til at nd pakkernes malsatninger

med et minimalt ressourceforbrug, sa kraeftpakkerne ikke bliver indfgrt "pd bekostning af andre”
patienter.

Langt fra alle har vaeret bevidste om at bruge LEAN, eller de har et begraenset kendskab til LEAN.
Alligevel peger de pa LEAN som en inspirationskilde eller betegnelse for det, de har gjort lokalt i
forbindelse med udvikling og implementering af pakkeforlgb:
"Det er LEAN-tankegangen, kan vi jo se bagefter. Ikke fordi vi nogen sinde har haft en teoretisk
tilgang til det. Men vi kan se, at det med at skaere omsvgb vak og lade folk bygge imperier besta-
ende af en hgjtidelig venteliste og et kontor med en sekreteer der visiterer, det har vi aldrig til-
ladt.” (Cheflaege)
LEAN eri den forstand blevet en bred betegnelse for det, oversygeplejersken kalder "at strgm-
line forlgb”. At begrebet bruges sa bredt kan handle om den megen fokus, der har varet pa LEAN
som metode til at effektivisere processer, hvilket ogsa har affgdt en vis kritisk holdning over for
LEAN nogle steder.

3.1.4 Sammenfatning af fokus pa produktionstid

Hverken LEAN, accelererede patientforlgb eller NIP har haft nogen let gang i sygehusvaesenet,
og udbredelsen og anvendelsen sker langsomt og som antydet ikke uden modstand. Afsnittet
har ogsa vist, at NIP har mattet slas med manglende og mangelfulde indberetninger som konse-
kvens af, at det var baseret pa “frivillighedens princip”. Og "til trods for videnskabelig evidens og
gode praktiske resultater har det vist sig vanskeligt at udbrede metoden [accelererede patientfor-
lob, red ] til hele det danske sundhedsvaesen.” (15)
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Men hvorom alt er, sa har accelererede patientforlgb, NIP og LEAN pa forskellig vis veeret med til
at szette fokus pa procestid i relation til patientforlgb via begreber som gennemlgbstid, spildtid
og ventetid. Forskellene mellem de tre koncepter er store, og metoderne savel som malene er
forskellige. Men da pakkeforlgb blev vedtaget i 2007, var det ikke noget nyt feenomen i sygehus-
vaesenet at seette teerskelveerdier for gennemlgbstiden af (del)processer i patientforlgb, eller at
gennemlgbstid er én blandt flere faktorer, der er afggrende for kvaliteten af outcome i kliniske
processer, eller at det er muligt at arbejde systematisk med lgbende forbedringer i enhver orga-
nisation for hele tiden at sikre eliminering af spild - ikke mindst spildtid.

Imidlertid startede det nationale arbejde med krzeftplanerne et ganske andet sted end spgrgs-
malet om indhold og tidsmaessig malsatning for kliniske processer.

3.2 Kraeftplan |1 (2000)

Pa baggrund af offentlig debat om krzaeftbehandlingens kvalitet og resultater i Danmark nedsatte
Sundhedsministeren en kraeftstyregruppe i maj 1998 (18). Gruppen bestod af repraesentanter
fra ministeriet, Sundhedsstyrelsen, amterne og relevante faglige selskaber. Dens opgave var at
udarbejde en national kraftplan med fokus pa:

1) undersggelser af kreeftforekomst og behandlingsresultater

2) en gennemgang af udvalgte kraefttyper

3) forslag til forbedring af kreeftbehandlingen

4) implementering (18).
[ juni 1999 udkom en delrapport om udbygningen af stralebehandlingskapaciteten, der anbefa-
lede en massiv udbygning af kapaciteten (65 % i forhold til 1998 niveauet (18)), og i februar
2000 13 den fgrste nationale kreeftplan feerdig. Rapporten "National Kreeftplan. Status og forslag
til initiativer i relation til kraeftbehandlingen” (18) konkluderer, at antallet af kreefttilfeelde stiger
med omkring 1 % om dret, og sammenlignet med Sverige, Norge og Finland er bade kreeftfore-
komsten og dgdeligheden hgjere i Danmark. Arsagerne til den hgjere forekomst forklares med
livsstil: Danskere ryger, drikker og spiser mere end vores naboer. Men forskellene i dgdelighed
er sveerere at forklare: Skyldes det patient’s og/eller doctor’s delay®? Skyldes det manglende ka-
pacitet - iseer pa stralebehandling og billeddiagnostisk? Eller skyldes det, at den usunde livsstil
reducerer effekten af behandlingen? Kreeftstyregruppen kan ikke "pdpege systematiske mangler i
sygehusenes indsats” (18). Alligevel anbefaler den en udbygning af strdlebehandlingskapaciteten
og kemoterapien samt ressourcer til den kirurgiske kreeftbehandling og centralisering af be-
handlingen. Derudover efterlyses ressourcer til kliniske kvalitetsdatabaser og forskning, og det
anbefales at satse mere pa forebyggelse, palliation og rehabilitering.

Men kreeftplanen rummer ogsa flere eksempler p43, at retningslinjer og anbefalinger fra bl.a.
Sundhedsstyrelsen ikke fglges helt. Fx anfgrte Sundhedsstyrelsen i vejledningen om speciale-
planlaegning i 1996, at den thoraxkirurgiske behandling centraliseres til landsdelsfunktion. Alli-
gevel foregar en del af behandlingen stadig pa almindelige kirurgiske afdelinger i 2000. Derfor
anbefaler Krzftplan I, at man fglger Sundhedsstyrelsens anbefalinger: Altsa anbefaling af anbe-
falinger.

® Man taler i relation til kreeftudredningen om forsinkelse - delay - som enten skyldes, at patienterne kommer (for)
sent til leegen, ogsé kaldet patient delay, eller at leegerne/behandlersystemet reagerer (for) sent pa patienternes hen-
vendelser, kaldet doctors delay.
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Et andet karakteristisk traek er understregningen af, at viden og ressourcer er de veaesentligste
forudsaetninger for forandring og forbedring af indsatsen. Fx papeges det, at:

"Et forbedret resultat af behandlingsindsatsen er athaengigt af, at primeaersektoren identificerer

risikopatienter, og at sekundaersektoren har ressourcer til at undersgge dem. Det ma forventes,

at det fokus pa lungecancer, der er sket i faglige kredse med udarbejdelsen af det nationale lun-

gecancerreferenceprogram og med oprettelsen af et nationalt lungecancerregister, vil have en

positiv afsmittende effekt pa behandlere i savel sekundaer- som primaersektoren og hermed og-

sa en parallelt afsmittende effekt pa almenbefolkningen, hvor holdningen herhjemme nok i hgje-

re grad end i udlandet hidtil har veeret praeget af nihilisme.” (18)
Som citatet illustrerer, ligger der bag mange af kreeftplanens anbefalinger og reesonnementer en
antagelse om, at viden skaber forandring (i primaersektoren i dette tilfeelde), og at ressourcer (i
sekundeersektoren i dette tilfzelde) ggr det samme. Men planen indeholder ingen overvejelser
om, hvorvidt de nuveerende ressourcer maske kan udnyttes bedre. Og pa trods af at Krzeftplan I
giver eksempler p4, at viden i form af retningslinjer og anbefalinger ikke i sig selv har vaeret nok
til at skabe markante forandringer hidtil, indeholder kraeftplanen ingen overvejelser om, hvad
der skal til for at forbedre kraeftbehandlingen ud over viden og penge.

Implementering er ét af de fire hovedindsatsomrader i Kraeftplan I, men alligevel behandler
rapporten stort set ikke emnet. Kreaeftplanen indeholder en raekke anbefalinger, men de handler
ikke om implementering. Fx anbefaler Kraeftplanen, at der nedsaettes tvaerfaglige lokale kreeft-
grupper inden for de hyppigt forekommende kreeftformer. Formalet er at finde arbejdsgange og
metoder, der kan gge kvaliteten i behandlingen. Desuden anbefaler rapporten, at alle amter fore-
tager analyser af mulighederne for at optimere opgave- og ressourcefordelingen til de relevante
afdelinger. Rapporten anbefaler ogsa at etablere faglige rad i tilknytning til de kliniske databa-
ser, der kan komme med anbefalinger til de behandlende afdelinger. Pa rehabiliteringsomradet
anbefales systematiske erfaringsopsamlinger og evalueringer, og at de nationale myndigheder
pa den basis opstiller faglige retningslinjer for rehabilitering, ligesom det anbefales at evaluere
den palliative indsats.

Anbefalingerne handler sdledes primaert om at oprette flere fora og rad, foretage flere analyser
og evalueringer og udarbejde flere retningslinjer. Men hvorvidt denne type tiltag leder til im-
plementering i praksis, beskaftiger kraeftplanen sig ikke med, pa trods af at implementering var
et af kommissoriets fire fokusomrader.

3.2.1 Evaluering af Kraeftplan |

Efter opdrag fra Kraeftstyregruppen udarbejder Center for Evaluering og Medicinsk Teknologi-
vurdering (CEMTV) i 2004 rapporten: "Evaluering af kraeftplanens gennemfgrelse — Status og
fremtidig monitorering” (6).

CEMTYV evaluerer for det fgrste, hvorvidt kreeftplanens anbefalinger er implementeret. For det
andet giver rapporten forslag til fremtidig monitorering af indsatsen pa kraeftomradet.

Helt overordnet har evalueringen identificeret fem omrader, hvor der kan vaere behov for en
forsteerket indsats: kirurgiens organisering, monitorering af kreeftomradet, samspil mellem
primeer- og sekundeaersektor, uddannelse og kapacitetsudbygning og -anvendelse (6).

Rapporten er bl.a. baseret pa kvalitative interviews med formaendene i de lokale kraeftgrupper
samt en landsdaekkende anonym spgrgeskemaundersggelse pa relevante afdelinger. [ disse un-
dersggelser begynder man at interessere sig for, hvorfor forandring og implementering ikke sker
af sig selv. Ved at lave spgrgeskemaundersggelsen anonym, hdber man at fa mere indsigt i, hvor
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og hvorfor barriererne og problemerne opstar. De interviewede peger pa en raekke barrierer for
implementeringen af anbefalingerne sisom mangelfuld evidens for anbefalingerne, mangelfuld
efteruddannelse af praktiserende leeger og uddannelse af sygehuspersonale og modstand fra
lokale sygehuspolitikere. Hermed er evalueringen med til at szette fokus p4, at ressourcer og
viden ikke er nok, for at anbefalinger implementeres.

Rapporten konkluderer,; at Krzeftplan I ikke lever helt op til kravene for, hvad implementering
skal bygge pa:

"WHO udgav i 2002 en rapport om nationale handlingsprogrammer pa kraeftomradet. I rappor-
ten opstilles der bl.a. en raekke krav til, hvad implementeringen af et nationalt handlingspro-
gram pa kraeftomradet skal bygge pa. Hvis den danske kraeftplan sammenholdes med disse
WHO-kravspecifikationer, vurderes det, at den danske plan havde for lidt fokus pa specielt fgl-
gende omrader: 1) prioriteringer inden for programmet, 2) ngdvendige ressourcer til at imple-
mentere programmet, 3) roller og ansvar for de forskellige aktgrer der skal implementere pro-
grammet og 4) indikatorer til brug for monitorering og evaluering af programmet (evaluerings-
overvejelser bgr ifglge WHO indteenkes fra starten af programformuleringen). Dette har haft be-
tydning for muligheden for bade at implementere og evaluere programmet.” (6)

For at forsta hvorfor implementeringen halter, er bade barrierer savel som kreeftplanens mang-
ler vaesentlige. Evalueringen konstaterer saledes, at:
"Et (...) veesentligt karakteristikum ved den nationale Krzeftplan I er, at den ikke er en beslutning
truffet af en myndighed med hjemmel til dette, men er et szt af anbefalinger til, hvad de myn-
digheder, som har hjemmel til det, kan ggre.” (6)
En af drsagerne til dette er ifglge en ledende embedsmand, som deltog i arbejdet omkring
Krzeftplan I, at man pa dette tidspunkt ikke gnskede nogen bindende aftaler, da det samtidig
ville dbne en diskussion om (flere) ressourcer:
"Jeg var frustreret over, at vi ikke kunne ggre den [Krzeftplan 1] mere konkret: At det var de og
de malbare mal, vi skulle na. Men vi kunne ikke komme videre med at fa lavet nogle mal om-
kring, at vi skal ggre det og det imod rygning, vi skal ggre det og det omkring kraeftkirurgi, fordi
Sundhedsministeriet var imod det, fordi det ville give anledning til en diskussion om penge. Hvis
vi sagde, at nu ville vi ggre det og det omkring tobaksafvaenning eller diagnostik, sa betgd det jo,
at vi ville sige, at her er en kraeftplan, der koster nogle penge. Nu blev det sddan pakket ind, at
der skulle ske nogle ting pa kraeftomradet, og det blev diffust, hvornar vi havde succes, og hvor-
nar vi havde fiasko. Men vi var sa ogsa dejligt fri for at diskutere penge.” (Ledende embeds-
mand)
Hvorvidt denne fortolkning er korrekt, kan dette projekt ikke afggre. Men citatet viser, at der
allerede pa dette tidspunkt var centrale aktgrer, som sd et behov for at stille mere konkrete
"mdlbare madl’, og som oplevede anbefalinger som "diffuse”. Men samtidig kan der ogsa have vee-
ret vaesentlige politiske interesser i ikke at ggre planen til bindende beslutninger - andet og
mere end "et st af anbefalinger”.

3.3 Lungepakken pa Vejle Sygehus*

"Men der var jo en mgnsterbryder i den her periode. I 1999 laver Vejle den fgrste lungepakke,
og det er faktisk fgr, vi far den fgrste kraeftplan.” (Ledende embedsmand)

Der er blevet talt og skrevet meget om Vejle Sygehus’ rolle i det danske sygehusvesen, ikke
mindst i relation til kreeftpakker. Dette afsnit handler om Lungepakkens tilblivelse pa Vejle Sy-

“ Fglgende er baseret pa interviews med ledende klinikere pa Vejle Sygehuse (som det fremgar af oversigt over infor-
manter i Bilag 1: Fejl! Henvisningskilde ikke fundet., s. 69) og pd Bilag 6.1. i Kreeftplan Il om Erfaringer pd Vejle
Sygehus (5).
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gehus, hvor den opstod som lgsning pa et lokalt problem, der imidlertid gjorde sig geeldende
mange andre steder: lange udredningstider og behandlingstider.

Da de nationale pakkeforlgb blev vedtaget, havde hospitalerne i hele Region Syddanmark lavere
udredningstider end alle andre regioner®. Der var saledes andre sygehuse end Vejle, som ogsa
var hurtige til at udrede kraeft. Men Vejle Sygehus skilte sig ud, fordi sygehuset havde udviklet og
formidlet en model for udredning af kraeft i form af en Lungepakke tilbage i 1999.

[ 1990erne havde man pa stort set alle sygehuse problemer med lange udredningstider pa kreeft,
ikke mindst lungekraeft. Vejle var ingen undtagelse. Men flere faktorer gjorde, at Lungepakken
blev udviklet netop her, og at de centrale elementer i Vejlemodellen blev det standardiserede
forlgb, det praeebookede, teetpakkede, ambulante undersggelsesforlgb og den multidisciplinaere
beslutningskonference.

I Vejle startede processen i forbindelse med forlgbsprotokoller for udredning af bestemte syg-
domme, bl.a. lungekreaeft. Standardiseringen af udredningsforlgbet var ikke i udgangspunktet
koblet til nogen bestemt organisering af processen eller noget mal for gennemlgbstid.

Ifglge de ledende klinikere i Vejle skete denne kobling som fglge af en bestemt haendelse, nemlig
historien om "mdlmandens far”, der her er fortalt pa basis af artikler (19) og interviews med den
ledende radiolog, som dengang var fgrstereservelaege - og spillede oldboys fodbold:

En holdkammerats far havde faet lungekreeft, men da det havde taget over tre maneder at fa
stillet diagnosen pa Vejle Sygehus, var han i mellemtiden blevet inoperabel. Reservelaegen gik
tilbage og undersggte forlgbet og bragte det op i afdelingen:

”Sa sad vi ved morgenkonference, hvor jeg skulle fremlaegge dagens kirurgibilleder. Sa tog jeg
den frem og sagde: 'Prgv lige at se pa den her’. Og kirurgen han sad og jamrede og sagde, at det
var ogsa alt for tit, det var sddan, men ’Jeg skal jo bare operere pa dem, nar de er udredt, sé det

y

er ikke mit problem, men det er for darligt’.” (Ledende overlage)

Tilbage pa radiologisk afdeling gik snakken videre, og det blev klart, at malmandens far ikke var
den eneste, der havde et problem:

“Lynhurtigt viste det sig, at hver uge kunne man finde 3-4 cases mere, der ogsa tog 3 maneder.
Vi prgvede at lukke gjnene op for, at det egentligt var treels, at vi lavede alle tingene godt og om-
hyggeligt, og sd endte det darligt, fordi det tog for lang tid.” (Ledende overlaege)

Problemet var ikke kvaliteten af de enkelte undersggelser men arbejdsprocessen, hvor hver spe-
cialist arbejdede individuelt i sit eget system med egen henvisningspraksis, ventetid og svartid:

"Vi laver den ene undersggelse. S teenker vi. Sa laver vi nummer to. S teenker vi: ‘Det var nok
en god idé med nummer tre’. Og sa venter vi pa svaret. Sa laver vi nummer fire. Og nar vi sa har
lavet nummer fem, sa teenker vi: 'Nu skal vi ogsa have lavet en vaevsprgve.’ Nar vi ndr til biopsi-
en [veevsprgven], sa har de stort set alle sammen féet lavet alle fem.” (Ledende overlaege)

Da forlgbsprotokollerne skulle implementeres, opstod der en anledning til at diskutere udred-
ningstiderne og dermed organiseringen af arbejdsprocesserne med sygehusledelsen:

"Vi havde ledelsesradslagning med sygehusledelsen og rgntgenafdelingen, og vi havde faet lavet
forlgbsprotokollen for lungekrzeft, hvor sagde jeg: 'Jamen, den virker ikke.” Sa tog jeg simpelthen
casene frem og sagde, det ikke var godt nok. Det kan vi ikke vaere bekendt, og si kerte snakken
henover bordet. Sa kom de forlgsende ord - det har garanteret veeret Per [Askholm Madsen, da-
vaerende sygehusdirektgr]: 'S3 ma man jo bare lave alle undersggelserne pa én gang, og sa ten-

rn

ke bagefter..” (Ledende overlaege)

® Ifglge NIP indikator Illa: "Andel patienter med afsluttet diagnostisk pakkeforlpb senest 28 dage efter pdbegyndelsen”
var teerskelvaerdien i 2007 85 %, landsgennemsnittet var 72,3 % daekkende over fglgende spredning: Hovedstaden
72,6 %, Sjeelland 75,3 %, Syddanmark 86,8 %, Midtjylland 55,7 % og Nordjylland 59,2 % (20).
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Den idé fangede imidlertid ikke umiddelbart an:

"Der vakte voldsomme protester resten af vejen rundt om bordet, men jeg kgbte lidt idéen og

teenkte ved mig selv, at det kunne da godt vaere, man kunne lave det hele pa én gang. S3 kom den

der tanke ind, at hvis nu vi sgrgede for at lave nogen bestemte undersggelser pa dag ét og sa

teenkte os om, sa skulle de derefter ud i tre spor, og sa skulle der bestilles tid. S3 kom den anden

del af pakken: de forhdandsreserverede tider. Sa begyndte snakken at kgre, og det tog jo en farlig

tid at fa [x]-afdelingen med. Der er jo en masse mennesker, der skal involveres, og de skal alle

sammen afgive deres [ambulante] tider, have laste tomme tider stdende, som de fgrst far navn

pa 2 dage i forvejen. Det er ikke sjovt.” (Ledende overlage)
Men efter "en farlig tid”, som overlaegen udtrykker det, lykkedes det at fa lavet en model, som
man kaldte Lungepakken. Et centralt element var det standardiserede udredningsforlgb, som
kom ind via forlgbsprotokollerne. De sikrede ikke hurtig udredning, men, som overlaegen forkla-
rer, sa var “forlgbsprotokollerne forudsatningen for, at man kunne tage stilling til, hvor lang tid
forlgbene skulle tage. Fordi nu var patienterne faerdige, ndr de var igennem det der. Det kunne man

forholde sig til.”

Reservelagen, som senere blev ledende overlaege pa rgntgenafdelingen, mener selv, at det var
sammenfaldet af forlgbsprotokollerne og mdlmandens fars forlgb, som tilsammen gjorde, at
Lungepakken pa Vejle blev til pa dette tidspunkt og fungerede i mange ar, inden de nationale
pakkeforlgb kom til:

"Den der fodboldhistorie var konkret katalysatoren. Men hvis forlgbsprotokollerne ikke var ble-

vet lavet, sd havde vi ikke haft noget at stille det op pa. Men forlgbsprotokollerne fjernede ikke

den kaede, der hed: henvisning, booking, undersggelse, svar og konklusion osv. Vi sagde jo: hen-

visning, 5 undersggelser, svar og konklusion. Men hvis man ikke havde taget det der mgde [med

sygehusledelsen], var der heller ikke sket noget.” (Ledende overlaege)
Radiologen beskriver saledes nogle af de centrale elementer, som skabe lungepakken: Der var
allerede lavet en skabelon i form af forlgbsprotokollerne, sa en del af fundamentet for det, der
blev til pakken, var lagt. Der var et konkret problem, som var til at forstd: Malmandens far - og
mange andre med ham - havde veeret alt for lzenge under udredning. Og der var ledelsesopbak-
ning til at finde en lgsning. Men der var ogsa et individ, som bed sig fast i problemet og arbejde-
de pa at Igse det, hvilket bl.a. en ledende embedsmand uden for Region Syddanmark bemazerke-
de:

"Pakkeforlgbene i Vejle startede med, at de havde en af deres diagnostikere, som styrede det:

Som tog initiativet, og som reelt var forlgbsleder. Det var ham, der gik ind og sagde: 'Nu bliver vi

ngdt til at have nogle aftaler om, hvordan vi ggr det her.” Han patog sig opgaverne, og var steerk

nok til at kunne konkurrere med sgjlerne i det der tveergaende perspektiv. Vejle er et eksempel

pa, at vi lever af ildsjzele, som bryder noget ny grund.” (Ledende embedsmand)
Lungepakkens tilblivelse peger pa centrale elementer i en organisatorisk innovationsproces, der
fagrer til forandring. Det startede som et enmandsprojekt, hvor en vaesentlig del af motivationen
var en personlig oplevelse af problemerne med de lange udredningstider. Populeert sagt var det
et projekt baret af en ildsjzel. Men som "ildsjaelen” selv pointerer, sa var der "ikke sket noget”, hvis
ikke sygehusledelsen havde bakket op om projektet - og som han selv husker forlgbet, var idéen
faktisk sygehusdirektgrens og ikke hans egen.

Vejle Sygehus har haft succes med at fa pakkeforlgb til at give mening lokalt, med at fastholde og
forbedre modellen og med at formidle modellen og dens resultater. [ 2007 var Vejle langt hurti-
gere end landsgennemsnittet mht. at sikre udredning af lungecancer inden 28 dage, som var
malsaetningen i NIP. [ Vejle lykkedes det i over 90 % af forlgbene, selvom teerskelvaerdien kun var
85 % (20). Men lungepakken spredte sig ikke af sig selv:
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"Det jo et klassisk problem, som Erik Juul glimrende har beskrevet i sin rundrejse®. Det stgrste
problem er, at vi er enormt dérlige til at lzere af hinanden. Der gir enormt lang tid, fra man har
noget, som man egentlig godt ved, er det rigtige, til det er ude i hele sygehusverdenen. Man vil
hellere tage pa studietur til Boston end at tage pa besgg i nabo-regionen. Man kunne jo tage til
Vejle. Men det gjorde man ikke. Og Vejle var ugleset i mange ar, og der var perioder, hvor man
nzermest ikke kunne tillade sig at naevne Vejle, for Vejle blev sa hypet. Men der var ikke nogen
tvivl om, at det var fornuftigt, det de lavede. Og alt efterfglgende har jo vist, at de betradte nogle
hensigtsmaessige veje. Det vidste man vel ogsa dengang.” (Ledende embedsmand)
Andre peger p3, at der generelt var "modstand mod at skulle belzres af lille Vejle” (overlaege), og
at "andre sygehuse reagerede kraftigt imod at fa ting trukket ned over hovedet”. Der var meget
stor forskel pa at veere fra Vejle Sygehus, hvor man fandt en lokal lgsning, som gav det lille syge-
hus anerkendelse - og pa at veere pa andre sygehuse hvor man oplevede Vejles pakker og den
standardisering af forlgb, som de indebar, som darlig kvalitet: Ord som "konfektionsvare” og
"standardvare” blev brugt om Vejles Lungepakke - i modsatning til mindre standardiserede

forlgb der blev kaldt "skraeddersyede”. (Cheflaege)

Holdningerne til lungepakken pa Vejle er delte. Men der er stor enighed om, at det er sveert at
inspireres af andres initiativer i sygehusvaesenet, og at det — sagt med Erik Juhl-rapportens ord -
er endog meget sveert at lukke "the knowing-doing gap” ad frivillighedens vej. Man vil helst op-
finde alle sine egne dybe tallerkner - eller i det mindste satte sit eget saerlige stempel pa dem.

Det er dog Vejles model for Lungepakken, som senere blev beskrevet i Kraeftplan II, som grund-
lag for anbefalingen af nationale pakkeforlgb pa hele kraeftomradet.

3.4 Kraeftplan Il (2005)

Krzeftplan Il "Sundhedsstyrelsen anbefalinger til forbedringer af indsatsen pd kraeftomrddet” (3)
er ikke udarbejdet af Kreeftstyregruppen, som udarbejdede Krzeftplan 1, men af Sundhedsstyrel-
sen.

Hovedanbefalingerne i kreaeftplan Il er gget tobaksforebyggelse, styrkelse af kraeftkirurgien, flere
MTV’er af kreeftleegemidler, forbedret organisering af patientforlgbene samt mere generel moni-
torering af indsatsen pa kraeftomradet. Kraeftplan II anbefaler desuden, at forlgbene standardi-
seres ved at implementere pakker - med henvisning til erfaringerne i Vejle - fordi:

"Erfaringer har vist, at det er muligt at etablere patientforlgb, hvor den enkelte patient uden

ungdige forsinkelser og med en hensigtsmaessig ressourceudnyttelse tilbydes et ubrudt behand-

lingsforlgb fra almen praksis og videre gennem de involverede sygehusafdelinger.” (5)
Men nar det kommer til at skabe konkret forandring via implementering, ma Kreeftplan II ngjes
med habet om at kunne inspirere:

"Det anbefales, at sygehusledelser og sygehusafdelinger lader sig inspirere af den organisering

af standardiserede udrednings- og behandlingsforlgb, der beskrives i Kraeftplanen.” (5)
[ Kreeftplan II tages der sdledes mere klart og eksplicit stilling til planens status, nemlig anbefa-
linger til inspiration, og det papeges, at der er behov for konkret operationalisering og handling
lokalt, hvis anbefalingerne skal have nogen reel virkning pa kraeftomradet:

"Planen indeholder faglige anbefalinger pa en raekke omrader, hvor der vurderes at veere behov

for en styrket indsats. Anbefalingerne ma efterfglgende operationaliseres og omsaettes til hand-

ling i driftsorganisationerne tilpasset lokale forhold. (...) Muligheden for at opna forbedringer er
afhaengig af, i hvilket omfang de opstillede anbefalinger implementeres.” (21)

® Der henvises her til "Rundrejse i det danske sundhedsvaesen” (7), hvor lungepakken pa Vejle er behandlet som case nr.
16.
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I Kreeftplan II ggres det saledes klart, at Sundhedsstyrelsen ser det som et driftsherrernes an-
svar at omsaette og implementere anbefalingerne - men at der skal szettes handling bag ordene.

3.5 Fra sundhedsfagligt til politisk problem

Udviklingen tog fart i 2007. I foraret kom der politisk fokus pd konsekvenserne af selv relativ
kort ventetid for kraeftpatienters liv. Hen over sommeren tiltog debatten, og diverse politiske
udspil og markeringer resulterede i en fzelles aftale mellem Regeringen og Danske Regioner om
nationale kreeftpakker i lgbet af efteraret.

3.5.1 Ventetid draeber (marts 2007)

Den 6. marts 2007 blev en vigtig dag for kraeftbehandlingen i Danmark. Under et mgde pa Chri-
stiansborg arrangeret af Kraeftens Bekeempelse og de Danske Multidisciplinaere Cancergrupper
(DMCG) fremlagde professor Jens Overgaard dokumentation for, at selv relativ kort ventetid kan
have store konsekvenser, fordi tumorer vokser hurtigt’. En af de ledende embedsmaend, der del-
tog, beskriver det sdledes:

"Der var en stor hgring pa Christiansborg, hvor Jens Overgaard viste sine bergmte billeder bade

af hoved-halskreft, hvor meget det udvikler sig, og hvor meget selv sma ventetider betyder for

udviklingen af cancer. Det var et rigtig vigtigt foredrag, han holdt der, for der var en masse poli-

tikere, der hgrte pd. Og det var ved den konference, at begrebet akut kraeftbehandling blev in-

troduceret. (...) Der er jo tit nogle saerlige situationer, der er med til at sparke en udvikling i

gang. For det var jo med til at generere en masse debat henover sommeren, hvor en af de me-

diehistorier der kgrte, det var kraeftbehandling og kreeftomradet.” (Ledende embedsmand)
Pa det tidspunkt var det syv ar siden, at Kraeftplan I var blevet lanceret efterfulgt af CEMTVs
evaluering og Kreeftplan I, og en opfglgning til denne var pa vej. Der havde i faglige kredse varet
megen debat om, hvorvidt de hurtige forlgb pa Vejle Sygehus var den bedste lgsning, og der var
stadig ikke enighed om betydningen af behandlingsventetid. En ledende overlaege beskriver, at
han oplevede, at der havde veeret en lidt "nihilistisk indstilling” til patienter med lungekraeft, for-
di man mente, at man "alligevel ikke kunne ggre noget for dem - de skulle alligevel dg”. Andre
beskriver det som en "kollektiv sovepude” og en "laden-std-til”:

"Man havde en kollektiv sovepude, der hed, at man kan ikke rigtig ggre andet: 'Vi har ikke penge

nok, vi har ikke folk nok, vi har ikke teknologi nok. Vi kan ikke rigtig ggre noget.” Der var sadan

en passiv stemning til de der meget lange ventelister. De var der jo i arevis, og det ville jo slet ik-

ke vaere acceptabelt i dag. Men pa det tidspunkt var der jo ikke den store diskussion. Jo, der var

jo lidt diskussion hist og pist, men det var ikke sddan, at det virkelig rykkede noget. Kraeftomra-

det har veeret praeget af en overraskende grad af laden-sta-til. Man har igennem mange ar kun-

net se pa de internationale sammenligninger, at det faktisk gik relativt skidt i Danmark.” (Le-

dende embedsmand)
Men der var nogen, der forsggte at ggre noget - om end det set i et nationalt perspektiv havde
karakter af spredte initiativer "hist og pist”. Et eksempel er denne regionale leder, der med Vejles
Lungepakke som eksempel oplevede, at han lgb ind i barrierer omkring ressourceforbrug, mu-
ligheden for at fa tveergdende aftaler i stand savel som opfattelsen af, hvorvidt det nu ogsa var sa
vigtigt i et klinisk perspektiv at nedbringe ventetiderne:

”"De enkelte hospitaler havde flere chancer for selv at ggre noget ved pakkeforlgbene, inden der

kom en politisk aftale. Jeg var selv ude og snakke med flere afdelingsledelser om pakkeforlgbe-
ne, men de ansa det som urealistisk at organisere arbejdet systematisk pa den made. Af tre arsa-

" Dokumentationen vedrgrte hoved-hals cancer (28).
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ger: Den ressourcemaessige udfordring blev opfattet som meget stor og blev ogsa overvurderet.

Man havde darlige erfaringer med at fa lavet om pa uvaner pa tveers af hospitalsafdelinger. Og sa

var der varierende klinisk opfattelse af vigtigheden. Det skal man ikke underkende: Hvis det fra

en klinisk betragtning er lige meget, om patienten udredes pa 14 dage eller 6 uger, sa vil man ik-

ke lave om pa en masse ting for at fa det sat ned til 14 dage.” (Ledende embedsmand)
Det var seerligt opfattelsen af vigtigheden af ventetiden, som Overgaard m.fl.s forskning for alvor
fik eendret ved at sla fast, at det ikke var "lige meget, om patienten udredes pd 14 dage eller 6
uger”.
Rundt om pa afdelingerne var der ogsa klinikere, som gerne ville s2endre ved status quo, men
som ikke havde held med det — andre steder end pa Vejle®. Alle peger de p4, at det er meget
sveert for menige medarbejdere - herunder overlaeger - sdvel som for afdelingsledelser at mobi-
lisere et hospitalssystem bestdende af selvsteendige afdelinger - og i et vist omfang ogsa selv-
steendige overlager - til tvaeergdende koordineret handling.

En ledende overlaege reflekterer her over sin egen rolle i forlgbet. Han kendte tidligt til pakke-
forlgbene pa Vejle og var varm tilhaenger af idéen, men sad selv pa et stort universitetshospital.
Og pa spgrgsmalet om hvorfor han ikke selvimplementerede pakkeforlgb, svarer han:

"Jo, men ... jeg ved det ikke rigtigt. Jeg tror jeg var desillusioneret i virkeligheden. Den der kaem-

pe organisation og kaempe dyne: Det var simpelthen som at sla i en hovedpude.” (Ledende over-

laege)
Ikke mindst pa de store hospitaler opleves det som meget svert for den enkelte at &ndre noget
- eller fa nogen i tale, som kan medvirke til at 2endre noget. Szerligt hvis der er tale om processer,
der gar pa tveers af hierarkiets afdelinger og sgjler.

Efter Jens Overgaards billeddokumentation far savel fagfolk som politikere dokumentation for,
at tid er en afggrende faktor for at forbedre kraeftbehandling, og foredraget beskrives af en chef-
laege som et "vendepunkt "og "historisk skelsattende” for kraeftbehandlingen i Danmark. En le-
dende overlaege, der var til stede, forteeller, hvordan Jens Overgaard viste, at:

”...hver dag i virkeligheden talte. For jeg tror nok, at vi lidt har deekket os ind under, at kreeft i

virkeligheden er en sygdom, som opstar over en lang periode. Det er ikke sddan noget, der

kommer fra dag til dag. Sa herreste gud, hvis vi er en sma otte dage mere eller mindre om det.

Det kan jo veere ligegyldigt, nar det tager femten ar for kraeften at udvikle sig. Nu viste han, at

sadan forholder det sig ikke (...) Man fik dokumenteret, at de der patientforlgb kunne blive rig-

tig, rigtig lange, og det havde betydning for patienten.” (Ledende overlaege)
Konferencen var sdledes med til at fastsl3, at tid er en vigtig faktor for kvaliteten af kraeftbehand-
lingen, fordi ventetid draeber - hurtigere end mange klinikere savel som embedsmand og politi-
kere havde troet. Dermed var konferencen medvirkende til at ggre ventetid pa udredning og
behandling til et problem, som ikke blot var den enkelte overlaeges eller leders. Ventetiden blev
til et politisk problem, der kraevede handling.

3.5.2 Danske Regioners Syvpunktsplan (august 2007)

Efter megen debat om krzeftbehandling hen over sommeren 2007 fremlaegger Danske Regioner
den 17. august 2007 en "Syvpunktsplan for kreeftomradet” (22). Planen indebzerer, at udredning
og behandling af kraeft nu skal veere akut, hvilket betyder, at udredning skal pabegyndes inden
for to hverdage efter henvisning ved sdkaldt begrundet mistanke. Varigheden af forskellige
kreeftforlgb kan variere, men feelles er, at kun faglig begrundet ventetid kan accepteres.

8 Som beskrevet i indledningen var der ogsa andre hospitaler, der havde lave udredningstider - langt overvejende
hospitaler i Region Syd i arene lige op til de nationale pakkeforlgb.
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3.5.3 Opfglgning pa Kraeftplan Il (september 2007)

Den 12. september 2007 udgiver Sundhedsstyrelsen en opfglgning pa Kraeftplan Il (2) med det
formal at evaluere og udvikle kraeftindsatsen. Pa trods af mange initiativer pa omradet konklu-
derer Sundhedsstyrelsen, at udviklingen gar langsomt. For eksempel er Kraeftplan IIs anbefalin-
ger om at implementere pakkeforlgb kun blevet fulgt fa steder.

Opfglgningen anbefaler seerligt fokus pa seks punkter:
1) Pakkeforlgb
2) Samling af kirurgien
3) Implementering af nationale kliniske retningslinjer
4) Monitorering af indsatser og resultater
5) Sammenhang i forbindelse med sektorovergang
6) (@get tobaksforebyggelse

Imidlertid lzegges der veegt pa én samlet anbefaling, som vedrgrer samtlige fokuspunkter: "Star-
re ledelsesmaessigt fokus pd alle niveauer”. Der efterlyses systematisk ledelse, som kan "formulere
fd, men forpligtende madl.” (2)
Opfglgningen refererer til Erik Juhls "Rundrejse i det danske sygehusvaesen” (7), som Kort forin-
den havde sat fokus p3, at forandringer i sygehusvaesenet er indlejret i en projektkultur drevet af
ildsjeele, men at der mangler systematisk ledelsesopfglgning for at sikre bredere anvendelse om
implementering af viden. Mange af de cases, Juhl-udvalgets rapport beskrev, var netop karakte-
riseret af at veere baret af ildsjeele i innovations- og udviklingsfasen, men at udbredelse athang af
ledelsesopfglgning. Dette var givet ogsa tilfeeldet for rapportens case nr. 16, som omhandlede
Lungepakken pa Vejle Sygehus. Det er kort sagt ikke nok at have viden om, hvad der virker - det
kraever ledelse at gore viden til virkelighed. Opfglgningen peger pa det samme grundlaeggende
problem som Juhl-udvalget ggr:

"Rigtig mange steder arbejdes der med nye projekter og nye organiseringer, men projekterne

bliver sjeeldent bearbejdet og omsat til nye organiseringer, retningslinjer eller lignende ... Le-

dernes udfordring er at sikre, at gode ideer og erfaringer bliver bearbejdet og omsat til nye or-

ganiseringer og indsatser. Det forudsaetter ledelseskraft og vilje til nyteenkning.” (2)
Samlet set er der sket et vaesentligt skred i synet pa de grundleeggende problemer pa kraeftom-
radet og dermed ogsa de relevante lgsninger. Kraeftplan I peger groft sagt pa behovet for mere
viden og flere ressourcer, mens vi med opfglgningen til kraeftplan II 8 ar senere ser et helt andet
fokus pa "ledelseskraft og vilje til nytaenkning.”

Begge krzeftplaner skal komme med forslag til forbedring, men der er stor forskel pa tilgangen
til den opgave: Hvor Kraeftplan I stort set ikke forholder sig til implementering og papeger be-
hov for ressourcer pa alle omrdder samt anbefaler flere udredninger og evalueringer, pointerer
Kraeftplan II, at implementering er et helt centralt tema. Krzeftplan Il peger p3, at en del forbed-
ringer kraever interne organisationseendringer - ikke eksterne ressourcer. Hvor Kraeftplan I ikke
havde "kunnet pdpege systematiske mangler i sygehusenes indsats” (1), peger Kreftplan II p3, at
diagnostiske udredninger og behandlinger bgr tilretteleegges i standardiserede forlgb (pakker).
Pakkerne omhandler diagnostik og udredning i hospitalsregi og peger saledes i hgj grad p3, at
sygehusenes indsats kan forbedres. Pilen peger i hgj grad indad.

Desuden forholder Kreeftplan II sig skeptisk til den handlingslammelse, som arelange "alt andet
lige”-evalueringer kan medfgre:
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"Samtidig bgr man ikke vente flere ar, som der ofte laegges op til i evalueringsplaner, fgr man
vurderer, om der blev opnaet effekt af indsatsen. Det afggrende er Igbende at monitorere, om
udviklingen gar i den gnskede retning - fx om der sker et fald i dgdeligheden som fglge af tarm-
kreeft - s man om ngdvendigt kan justere indsatsen.” (3)
Dermed er attituden til viden en anden: Fra at efterlyse en videnskabelig tilgang til (ofte laenge-
revarende) forskningsprojekter fokuseres der nu mere pad lgbende monitorering af nggletal som

grundlag for lgbende justering af indsatsen.

I Kraeftplan I ggres der flere steder opmaerksom p4, at tidligere anbefalinger ikke er fulgt i prak-
sis - hvorfor man gentager anbefalingen. Men fordi Kraeftplan I ikke forholder sig til implemen-
teringen, er der her ingen overvejelser om, hvad arsagen er til, at anbefalingerne ikke er blevet
fulgt i forste omgang, eller hvorvidt en gentagelse af anbefalingerne vil have nogen effekt. Sale-
des indeholder anbefalingerne i Kreaeftplan I ikke overvejelser om ledelsesmaessige aspekter som
implementering. Kraeftplan Il indeholder ogsa mere eksplicitte overvejelser om rollefordelingen
og stiller dermed klare forventninger til driftsherrerne om at tage ansvaret for at omsaette og
implementere anbefalingerne.

Alti alt er der sket en markant bevaegelse i tilgangen i kreeftplanerne over perioden, og opfglg-
ningen er udtryk for dette skift, hvor ikke mindst Juhls rundrejse og de manglende resultater af
de to kraftplaner er med til at saette fokus pa ledelse og behovet for at kunne satte ”fd men for-
pligtende mdl” som den afggrende parameter i forhold til at sikre varig forandring og forbedring
pa kraeftomradet.

3.5.4 Danske Regioners plan for ”Kraeftbehandling uden ventetid” (september 2007)

To uger efter opfglgningen pa kraeftplan Il udsender Danske Regioner d. 27. september 2007, en
handlingsplan for, hvordan kraeftbehandlingen skal ggres akut, og der skal implementeres pak-
keforlgb for de forskellige kreeftformer. Planen er at starte med fire kreeftformer: hoved-hals-
kraeft og lungekrzeft fra d. 1. oktober 2007, tarmkrzeft fra d. 12. november 2007 og brystkraeft
inden udgangen af 2007. Med tiden skal pakkeforlgbene udvides til at deekke alle kraeftsyg-
domme og pa sigt alle livstruende sygdomme. Der laegges i planen vaegt p3, at der er tale om en
lokal opgave, idet de fem regioner har forskellige forudsaetninger for at implementere pakkefor-
lgbene (23).

3.5.5 Politisk indgreb: Pakkeforlgb for samtlige kraefttyper (oktober 2007)

"Regeringen afsatte for ar tilbage puljer for at fremme den tanke, man har udviklet pa bl.a. Vejle

Sygehus, med at lave diagnostiske pakker. (...) Men at vi har gjort det godt, og at udviklingen gar

den rigtige vej, er jo ikke det samme, som at det ikke kan ggres bedre. Det er jo baggrunden for,

at vi nu siger: Vi har tabt tdlmodigheden, nu skal vi have akut og resolut handling, og vi skal ha-

ve diagnostiske pakker pa samtlige kraeftdiagnoser.” De skal ikke vokse frem ad frivillighedens

vej, de skal planlaegges centralt, og regionerne skal forpligtes pa at implementere dem i lgbet af

2008.” (Lars Lgkke Rasmussen) (24)
Regeringen beslutter, at alle patienter med livstruende kreaeft eller mistanke om kraeft skal udre-
des og behandles akut, og det skal ske ved at udarbejde pakkeforlgb for samtlige kreefttyper. D.
12. oktober 2007 indgar Regeringen og Danske Regioner "Aftale om gennemfgrelse af malsaet-
ningen om akut handling og klar besked til kraeftpatienter” (1). Ifglge den skal der ske en fuld

udbredelse af pakkeforlgb - sdvel geografisk som pa kreeftformer.

[ aftalen indgar flere delmal og konkrete tidsfrister: Saledes skal pakkerne vedrgrende hoved-
hals-, lunge-, tarm- og brystkreeft veere beskrevet inden udgangen af 2007, og der er sat dead-
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lines for de gvrige kreeftformer i 2008. Hertil kommer, at nar et pakkeforlgb er beskrevet, skal
det implementeres lokalt inden for tre maneder.

For at sikre fremdriften i processen nedszttes en Task Force for kreeftomradet med deltagelse af
regionerne, Danske Regioner, KL og Indenrigs- og Sundhedsministeriet (25).

Sundhedsstyrelsens daveerende direktgr oplevede forlgbet sdledes:

"Statsministeren kom hjem fra sommerferien og sagde: 'Nu szetter vi dagsordenen for efteraret.’
Det gav den officielle blastempling af den debat, som sa havde veeret hen over sommeren, som
havde meget at ggre med Jens Overgaards oprindelige oplaeg pa Christiansborg. Og sa kommer
aftalen efterfglgende. Plus at vi jo pa det her tidspunkt har veret langt inde i nogen debatter -
ogsa med ministeriet - om Kreaeftplan II: Hvad skal vi ggre? For vi kan jo godt se, at det her ikke
er godt nok. Det treenger simpelthen til et steerkt centralt initiativ. Vi har haft Kreeftplan I, og
Krzftplan II gar jo grundlaeggende ud pa at udbygge Kraeftplan I og sa sige: 'Ggr nu som vi skrev
i Kreeftplan 1" Og evalueringen af Krzeftplan II viser jo ogs3, at man ikke er naet sa langt. Sa der
var behov for et centralt politisk initiativ.” (Direktgr i Sundhedsstyrelsen)
Som det fremgar af citatet, var der flere ting pa spil, som tilsammen skabte fundamentet for et
politisk initiativ om at indfgre nationale kreeftpakker - blandt andet Jens Overgaards billeddo-

kumentation og de hidtidige kraftplaners begransede effekt pa kraeftbehandlingen.

3.6 Sammenfatning: Fra anbefalinger til topstyring og ufravigelige krav

Kapitlet har vist, at der er sket en markant udvikling, fra den fgrste Kraftplan blev lanceret frem
til indgaelsen af aftalen om pakkeforlgb - ikke blot i indhold, men ogsa i forandringsgenre og
retorik.

e Kreeftplan I: Anbefalinger af viden, penge og flere anbefalinger

Kreaftstyregruppens nationale Kraeftplan skulle beskeeftige sig med implementering, men forbi-
gar stort set emnet. Der peges pa behovet for mere viden og flere ressourcer, uden at det egent-

lig diskuteres, om - og i sa fald hvordan - viden og penge i sig selv skaber de gnskede forandrin-
ger.

e Kreeftplan II: For nu at blive lidt mere konkret: Hvad skal der til!?

Med Sundhedsstyrelsens Kreeftplan II har man nu forladt tanken om, at der ikke kan pavises
mangler ved sygehusbehandlingen, og pakkeforlgb anbefales. Pakkeforlgbene er en realitet pa
Vejle, og man saetter sin lid til, at de vil spredes via anbefalinger og inspiration. Kraeftplan II ggr
det meget klart, at der er tale om anbefalinger til inspiration - det er den rolle Sundhedsstyrel-
sen kan indtage i forhold til driftsherrerne, som har det driftsmeessige ansvar.

e Opfglgning pa Kreeftplan II: Viden og penge er ikke nok - behov for ledelse og forpligtende
mal

Sundhedsstyrelsens opfglgning pa Kreeftplan II seetter et meget klart fokus pa behovet for ledel-

se - pa alle niveauer - og for et skift fra anbefalinger til f4, men forpligtende mal.

o Aftale om pakkeforlgb: Sa er det alvor!

Kort efter indgas politisk aftale om kraftpakker. De forgangne ar har der vaeret udarbejdet pla-
ner, evalueringer og opfglgninger med hver deres sat af anbefalinger. De har aendret fokus fra
efterlysning af mere viden og flere ressourcer, til et mere eksplicit fokus pa barrierer for foran-
dring og forudsaetninger for forandring - ikke mindst ledelse.

Dette er begrundelsen for det skift, der sker med vedtagelsen af pakkeforlgb. Alle de tidligere
anbefalinger, retningslinjer og rapporter har hdbet pa at kunne forandre. Der har pa forskellig
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vis veeret tilfgrt flere midler til omradet. Strategien har overordnet set vaeret baseret pa en anta-
gelse om, at viden spredes og implementeres i sundhedsfaglige systemer, at man skulle overlade
ledelsen af driften til driftsherrerne, og at forandring bedst sker ad frivillighedens vej. Aftalen
om pakkeforlgb bryder med denne traditionelle forstdelse af forandring i sundhedsveesenet.
Anbefalinger er erstattet med krav. Aftalen er saledes det fgrste dokument i denne raekke af rap-

porter, som ikke anbefaler noget: Den beordrer. Som ministeren udtrykte det: "Vi har forladt
frivillighedens vej”.
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4 Fra papir til praksis: Konsekvenser af pakkeforlgb

Nationale kraeftpakker blev en realitet i lgbet af 2008. Men hvad skete der i praksis ude pa afde-
lingerne, da pakkerne skulle implementeres i hverdagen? Hvilke udfordringer og dilemmaer
stillede det medarbejdere og ledere overfor? Og hvilke konsekvenser har det faet?

Dette kapitel ser nzermere pa den lokale implementering af pakkeforlgb i praksis pa de under-
sggte hospitalsenheder. Afsnit 4.1. omhandler konsekvenserne for kapaciteten savel som kapaci-
tetsudnyttelsen og stiller spgrgemalet, om pakkeforlgb giver mere - eller maske ligefrem min-
dre - arbejde, og hvad der betinger dette. Afsnit 4.1.6 undersgger, hvilke konsekvenser de orga-
nisatoriske eendringer har for laegerollen, sarligt i forhold til laegernes frihed og (sam)arbejds-
former. Afsnit 4.3 omhandler konsekvenserne for patienterne - set gennem klinikerenes og le-
dernes gjne. Det skal understreges, at denne rapport undersgger organisatoriske konsekvenser
af kraeftpakker, og at der ikke indgar patienter eller andre former for patientdata. Kapitlet afslut-
tes med en sammenfattende diskussion i afsnit 4.4.

4.1 Konsekvenser for kapacitetsudnyttelsen: Mere eller mindre arbejde?

Pakkeforlgb skaber nye rammer og betingelser for arbejdet, og derfor pavirker de organiserin-
gen pa en raekke omrader. Nogle steder har man fokuseret snaevert pa udelukkende at imple-
mentere pakkerne i den eksisterende organisation. Andre steder har man set pakkerne som en
anledning til stgrre endringer:
"Jeg tror mange ledelser har set det lidt som en hjelp til at fa effektiviseret nogle forlgb, hvor de
selv har teenkt, "Hvad er det lige, der skal til, for at der kommer et stgrre drive pa de udrednings-
forlgb?’ Og det er jo en kultur, hvor, hvis der ikke pa en afdeling er nogle ildsjeele, som har en vis
magt, det sa kan vaere sveert at a&endre nogen ting. Sa jeg tror, det var meget velkomment, at
kreeftpakkerne kom.” (Overlaege)
Men ikke alle har set pakkerne som en hjelp til at fa skubbet pa en effektivisering af forlgb og
endring af arbejdsgange. Og selvom pakkerne alle steder har betydet zendret arbejdsorganise-
ring, er der stor forskel p3, hvor gennemgribende andringer der er foretaget. Det er en af arsa-
gerne til, at der er stor uenighed blandt informanterne om, hvorvidt pakkerne giver mere eller
mindre arbejde. Flere spgrgsmal presser sig pa: Hvordan pavirker kraeftpakkerne henvisnings-
mgnstret? Giver pakkerne mere eller mindre rationel produktion? Hvordan handterer man lg-
bende udsving i patientindtaget? Og hvordan pavirker pakkerne prioriteringsspgrgsmal i relati-
on til andre patientgrupper? Spgrgsmalene behandles efter tur.

4.1.1 Giver krxeftpakker flere henvisninger?

Kraeftpakker kan have konsekvenser for kapaciteten, hvis de forarsager et indikationsskred, som
betyder, at flere patienter henvises til udredning for kraeft og dermed skaber en hgjere aktivitet.
Blandt informanterne er der meget delte meninger om pakkernes pavirkning af antallet af hen-
visninger. Det har ikke veeret muligt at finde tal for udviklingen i antallet af henvisninger pa de
enkelte sygehuse. Nogle informanter oplever et stgrre indikationsskred, andre en svag stigning i
antallet af henvisninger og nogen slet ingen aktivitetsstigning, som disse tre citater fra tre for-
skellige matrikler illustrerer:
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"Vi laver flere undersggelser end for 5 ar siden, fordi teersklen for opmeerksomheden pd lunge-
cancer er sa meget lavere nu. Dengang havde vi 130-160, sidste ar havde vi 190 lungecancerpa-
tienter. Og hvis vi diagnosticerer 180-190 cancerpatienter, sa skal vi gange med 3-3,5 for at fa
det antal patienter, vi skal sluse igennem for at finde dem. Vi far mange flere praktiserende lee-
ger, der teenker den tanke [at det kan vere lungekreft], og pa den made er henvisningsfrekven-
sen gget.” (Overlaege, lungemedicin)

"Forbigdende kommer der en stigende aktivitet, ndr du skal ned pa de korte ventetider, men den
er naesten ikke til at maerke. Pa langt sigt giver det en aktivitetsstigning pa maske 3-5 %. Men
gevinsten i at drive det her rationelt overstiger langt de 3-5 %. S&d ma man kigge tilbage pa, om
den permanente stigning, der kommer, er en gevinst. Efter min mening, ja. Argumentet er de
sma tumorer, som vi finder pa den made.” (Cheflaege)

"Det kraever ikke mere kapacitet, end det har gjort tidligere. Det er det samme antal patienter, vi
ser.” (Chefsygeplejerske)
Hvorvidt kraeftpakkerne genererer mere aktivitet og dermed laegger beslag pa mere kapacitet
afhaenger af, om antallet af henvisninger stiger. Imidlertid har det ikke vaeret malet med dette
projekt kvantitativt at undersgge udviklingen i henvisningsmgnstret, og derfor er det ikke mu-
ligt at be- eller afkreefte et indikationsskred. Hvorvidt den stigning i henvisningsfrekvens, som fx
lungemedicineren i citatet oplever, skyldes kraeftpakker, kan heller ikke afggres.

Et afledt spgrgsmal er, hvorvidt en stigning i antallet af henvisninger giver overflgdigt merarbej-
de - eller om de er en sundhedsmaessig gevinst, som chefleegen i citatet mener, fordi flere tumo-
rer opdages tidligere. Ogsa lungemedicineren peger p4, at de finder flere cancertilfelde - ikke
kun at de oplever flere henvisninger. Det interviewbaserede datagrundlag i denne analyse kan
dog ikke bruges til at konkludere generelt, men vi kan konstatere, at ingen pa de 4 matrikler
oplever en stigning i henvisninger, som ikke fgrer til, at der findes flere kreefttilfaelde.

4.1.2 Giver kreftpakker mere eller mindre rationel produktion?

Kraeftpakkernes korte faste svartider pavirker hospitalernes mulighed for at organisere ar-
bejdsprocesser rationelt. Hvorvidt produktionen i praksis bliver mere eller mindre rationel af
pakkeforlgb atheenger af udgangspunktet for de enkelte afdelinger: En patolog fra et laboratori-
um, som har effektiviseret deres produktion meget ved at lave store portioner af ensartede ana-
lyser ad gangen - "store batches” — beskriver her, hvilke udfordringer det giver ham, at pakkerne
grundet de korte svartider kraever, at han omstiller produktionen til mindre batches med hgjere
frekvens:

"I det her laboratorium har vi vaeret rigtig gode til at lave store batches. Altsa kunne lave det ef-

fektivt fordi man har kunnet lavet det i store portioner ad gangen: Vi fik en masse prgver ind, sd

stablede vi dem, indtil vi havde 400 af den type, og sa kerte vi dem. S& kunne der godt veere giet

3 dage, inden vi havde sd mange, og sa karte det. Sa fik vi pludselig ordre p4, at vi skulle tage

dem én efter én [pga. kraeftpakkerne]. Vi er ngdt til at komme i gang, lige sa snart prgverne er i

hus, sa vi har ikke tid til at samle dem op over 2 dage og sa kgre dem samlet. Det giver en helt

anden arbejdsgang. Der bliver meget mere individuel hdndtering.” (Leder af patologisk afdeling)
For denne patologiske afdeling pavirker kraeftpakkerne produktiviteten i negativ retning, fordi
produktionen skal forega i mindre batches og dermed bliver mere blandet - set i forhold til ud-
gangssituationen. For andre afdelinger, som i udgangssituationen har veeret mere praeget af
blandet produktion og dermed sma batches, kan pakkerne give en mere rationel produktion:

® Batch betyder 'bundt’ og bruges om bundter af ensartet produktion. Udtrykket bruges ofte i relation til LEAN, hvor
stgrrelsen af bundtet er afggrende for den optimale udnyttelse af kapaciteten. Pa et laboratorium, hvor der produce-
res forskellige typer af analyser - og hvor forskellige maskiner har forskellig kapacitet - er det oplagt, at batch stgr-
relse er afggrende.
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"De der 18 lungepakkescanninger som man laver mandag formiddag, der kgrer vi jo 4 patienter

igennem i timen. Det er ikke standarden, hvis man kgrer blandet produktion, men nar du kgrer

lungepakke, lungepakke, lungepakke, sa kgrer du meget rationel drift. Og i gvrigt meget rationel

og effektiv oplaering af de yngre leeger der skal laeres op i det pa rgntgenafdelingen, og dem der

laver CT-vejledte biopsier torsdag-fredag, der laver de 2-3 i traek, og det betyder, at muligheder-

ne for at leere op, er hamrende gode. Det er en meget effektiv made at drive flere forskellige dele

af butikken pa.” (Cheflaege)
Alt afhaengig af afdelingerne udgangspunkt med hensyn til hvor rationel eller blandet produkti-
onen var inden pakkeforlgb, kan pakkerne bade betyde mere eller mindre blandet produktion
og dermed ogsa mere eller mindre rationel produktion. De Korte svartider kan sdledes betyde, at
afdelinger, der fgr har samlet til bunke, sa at sige, for at lave et mere rationelt produktionsflow,
ma bryde produktionen op i mindre stgrrelser igen. Dette kan for nogen specialer betyde andet
og mere end andret arbejdsorganisering, men ogsa et behov for andet apparatur der er bedre
egnet til hurtige, sma batches. Det skal dog bemzerkes, at den navnte patologiske afdeling var
den eneste afdeling i denne undersggelse, som i udgangspunktet havde sa rationelt tilrettelagt
en produktion, at de pegede p3, at pakkeforlgbene ville give dem mere blandet produktion end

far.

Men de kortere forlgb giver ikke bare mindre batchstgrrelse i nogen afdelinger. En lungemedici-
ner oplever en gevinst, fordi patienterne er under udredning i vaesentligt kortere tid, og dermed
er der feerre "bolde at holde i luften”:

"Vi meerker de positive konsekvenser af pakkeforlgbene: Da vi tidligere havde meget lange for-

lgb, gjorde det, at vi samtidig havde ufattelig mange bolde i luften, fordi patienterne var tilknyt-

tet vores udredning i sa lang tid. Det, vi kan se nu, er, at hvert forlgb tager kortere tid, og pa en

made har vi ogsa lidt rationaliseringsgevinst i det. Vi kan kompensere for, at vi faktisk ser flere

patienter [som fglge at flere henvisninger til denne afdeling].” (Overleaege, lungemedicin)
Et sidste aspekt af rationel produktion og pakkeforlgb handler om standardiseringens pris: Nar
man laver et fast undersggelsesprogram til alle, vil der i nogen tilfaelde blive foretaget undersg-
gelser, som viser sig at have veeret ungdvendige. Alle prgver at undga dette, og flere af informan-
terne taler om behovet for at kunne individualisere forlgbene. Men samtidig peges der p4, hvilke
fordele standardiseringen rummer for produktionen - ud over at patienterne kommer hurtigere
igennem udredningsforlgbet, hvilket er det primaere formal. Et eksempel fra radiologien:

"Nogen har tenkt for meget i effektiv ressourceudnyttelse og har fuldsteendig blindt sagt, at 'Vi

ikke kan lave 100 undersggelser, hvis det bagefter viser sig, at 2 af dem var ungdvendige.’ Vi si-

ger, at det ikke ggr noget, for vi kan lave 100 undersggelser pa den halve tid af, hvad man kan la-

ve de 98 [individualiserede] pa.” (Ledende overlaege)

Overlaegen papeger, at nar produktionen kommer op i en hgjere volumen, sa fglger der s mange
stordriftsfordele med, at det stadig er rentabelt, selvom der laves flere ungdvendige undersggel-
ser®.

Spgrgsmalet om, hvorvidt kraeftpakker giver anledning til mere eller mindre rationel produktion
pa den enkelte afdeling - og dermed om de binder eller friggr kapacitet - handler saledes om,
hvor systematiserede opgaverne var fgr implementering af pakkeforlgb. Samlet set fjerner pak-
keforlgbene en del opgaver, idet der ikke laengere tilrettelaegges individuelle udredningsforlgb.
Standardiseringen har saledes fjernet keeden med henvisning =booking = undersggelse = svar
= konklusion for hver enkelt undersggelse i en udredningsproces. Det giver samlet set veesent-

19 Det er vaesentligt at skelne mellem de diagnostiske specialer. Radiologen laver undersggelser, som ikke er den store
gene for patienterne. Det samme kan ikke siges om andre typer af diagnostik, fx veevsprgver (biopsier). Derfor kan
der vaere betydelige gener forbundet med det set fra patientens perspektiv inden for andre omrader end det radiolo-
giske.
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ligt feerre boldbergringer, en lavere organisatorisk kompleksitet og "feerre bolde i luften”, som en
lungemedicinsk overlaege formulerede det. Samlet set peger informanternes udsagn p3, at pak-
keforlgb rummer potentiale for en mere rationel produktion for det samlede udredningsforlgb

pa tveaers af afdelinger, om end der for enkeltafdelinger kan veere negative pavirkninger, fordi de
korte svartider kan betyde mindre batches og dermed mindre rationel produktion.

4.1.3 Hvordan handteres udsving i patientantallet?

”Alle var indstillede p3, at det her det skal bare fungere. Men mange havde sveert ved at se,
hvordan far vi det til at fungere? De gar til lzegen i dag og kommer til os i morgen: Hvordan er
det lige vi ggr det? Og teenk hvis nu der kommer 8 nede ved lzegen i dag og 3 i morgen? Hvordan
er det lige, vi far os planlagt ud af det?” (Oversygeplejerske, lungemedicinsk afdeling)
Den ledelsesmaessige udfordring ved pakkeforlgb er ikke blot at leve op til selve skal-opgaven i
form af pakkernes indhold af undersggelser og behandlinger inden for de fastsatte tidsfrister.
Udfordringen er samtidig at fa eendret organiseringen af arbejdet, sa det bliver muligt at sikre en
hgj kapacitetsudnyttelse pa trods af de udfordringer, som korte svartider kombineret med ud-
sving i patienttallet giver. Spgrgsmalet bliver saledes:
"Hvordan kan man lave en organisering, der i hgjere grad matcher fluktuationerne i patient in-
flowet, frem for bare at ggre mere af det man plejer? For det er akutte og ikke elektive patienter,
man har med at ggre, men man organiserer, som om det var elektive patienter: Man laver et luk-
ket ambulatorium, og det kraever ekstra laegeressourcer.” (Overlaege)
Overlaegen papeger, at det kraever en anden form for organisering at varetage en akut opgave
effektivt. Og hvis man blot udbygger det ambulante system, man kender, og laver endnu et luk-
ket ambulatorium, sa falder kapacitetsudnyttelsen, og det binder flere ressourcer som i dette
tilfeelde:

"Lungecancerpakken koster ekstra ressourcer, fordi speciallaegerne hele tiden skal sidde klar.

De skal hele tiden booke en speciallaege pa fuld tid hver dag til at tage sig af lungecancer. Fgr

kunne man skubbe patienterne nogle dage. Men det kraever ekstra speciallaegetid, at de nu skal

sidde klar hele tiden.” (Ledende overlaege)
Udfordringen er, at flowet af patienter ikke er jeevnt, og de kommer lidt i kKlumper: Gennemsnit-
ligt er der fx 14 patienter - men hvad ggr man sa de dage, der kun kommer 10, hvis man har
specialleeger og undersggelsestider klar til 14? Gar kapaciteten til de 4 sidste til spilde? Og hvad
sa ndr der er 177 Szetter man sa 3 pa venteliste? Denne opgave er sveer at lgse effektivt i et van-
ligt lukket ambulatorium egnet til elektiv produktion. Udfordringen er nemlig bade at leve op til
skal-opgaven og sikre hgj kapacitetsudnyttelse ved at undga uudnyttet overkapacitet. Lokalt er
der fundet meget forskellige lgsninger pa disse udfordringer.

4.1.3.1 For 14 patienter: Uudnyttede tider?

For at undga uudnyttede tider nar der henvises feerre patienter end gennemsnitligt, er det vae-
sentligt at have et system, der sikrer, at de for-bookede tider, som de akutte kreeftpatienter ikke
bruger, bliver frigivet tidsnok til, at andre kan bruge dem:

”Vi har booket tider til alle undersggelser, og det ggr ogsd, at der ikke er ventetider pa dem. Men

det g@r jo ogs3, at vi sa skal afbestille dem inden et bestemt tidspunkt, hvis vi ikke bruger dem,

sdledes at de kan bruges til andre formal.” (Overlaege, lungemedicin)
Dette kraever flere ting: For det fagrste at der er andre patienter, som skal ses af de samme specia-
lister, og som ikke er i pakkeforlgb, sa afdelingerne ma lave ventelister for dem, og at der er nok
af dem, som er villige til at springe til, nar en ledig tid opstar med (meget) kort varsel:

Side 33



"En raekke patienter star og venter pa at komme til forundersggelser. De er jo ogsa meget villige
til at komme ind med Kort varsel. Sa nar vi kan se, at den tid i ambulatoriet der egentlig var de-
dikeret til cancerpatienterne, den er der ikke henvist nogen til, jamen sa kan man jo med relativt
kort varsel - i nogle tilfaelde timer - kalde patienter ind til en ledig tid, sddan at man far udnyttet
den.” (Cheflaege)
For det andet kraever det, at organiseringen fungerer effektivt: At fa "ldst tiderne op” pa rette tid
- sa sent at ingen kraeftpatienter risikerer at vente - men tidsnok til at det lykkes at bruge kapa-
citeten pa andre. Her peger flere (laeger) pa det store arbejde, der udfgres af sekreteerer og sy-
geplejersker:
"Oversygeplejersken pa rgntgenafdelingen er et unikum til at finde at de pakketider, som ikke
bliver brugt, og fa kaldt andre patienter ind, og sa far man en effektiv kapacitetsudnyttelse. Der
er ingen tvivl om, at der spiller sygeplejerskerne en stor rolle.” (Chefleege)
Det kraever, at der bade er nogle typer patienter, der kan fungere som buffere, der star pa vente-
liste og kaldes ind med kort varsel, sdvel som det kraever en praktisk organisering, der skaber
fleksibilitet og kan fungere med korte varsler og sma marginaler, hvis kapaciteten skal udnyttes
effektivt. Dette kraever noget andet end det klassiske elektivt orienterede ambulatorium.

4.1.3.2 For mange patienter: Overkapacitet, ventelister eller "bordrydningstillaeg”?

For mange patienter - i forhold til den reserverede kapacitet - er ogsa en udfordring. En made at
mgde den pa er ved at lave overkapacitet:

"I starten var der en vis negativ holdning til kraeftpakkerne. (...) Vi skulle have en rimelig stor le-

dig kapacitet for at kunne holde patienter inden for de regler, der nu er givet. (...) Det ville

komme til at ga ud over andre patienter end krzeftpatienter.” (Cheflaege)
Som citatet antyder, s var overkapacitet mange steder det fgrste og umiddelbare lgsningsfor-
slag pa den udfordring, som de korte faste svartider rummede for organisationerne. Antagelsen
er, at den eneste lgsning er at udvide den faste kapacitet frem for at skabe en mere fleksibel ka-
pacitet, sa kapacitetsudnyttelsen ikke falder. Fra fgrste til anden interviewrunde ses en udvik-
ling i holdningen blandt interviewpersonerne, og i anden runde arbejder ingen leengere med
ledig overkapacitet som permanent lgsning.

En anden metode til at handtere for mange patienter er at oparbejde ventelister. Denne lgsning
er selvfglgelig problematisk i forhold til de faste svartider, men ikke desto mindre er det et pro-
blem, der opstar i praksis, som denne ledende overlaege forklarer:

"Pludselig hgrer jeg, at de opretter ventelister. Hvis der kom 12 den ene uge, sa var det sadan,
det var, og man havde ikke regnet med, at der kom 14, for sa lavede man en venteliste. Men vi
kan ikke have ventelister i et pakkeforlgb. S duer det ikke mere. Det er jo det, man har lavet he-
le pakkeforlgbet for, det er imod hele dnden.” (Ledende overlaege)

En tredje metode er det, man i en region kalder bordrydningstilleeg, som er en forhandlet Igsning
pa det fleksibilitetsbehov, der opstar som konsekvens af fluktuationerne i patientindtaget kom-
bineret med de korte svartider. Og som det fremgar af citatet, er det et modtraek til det, man
kunne kalde beredskabslgsningen, som er den faste overkapacitet:

"Nogle steder var teenkningen: 'Sa ma vi jo sikre, at der er overkapacitet pa alle dimensioner ved
at lave beredskaber. Sa er vi altid sikre p4, at vi har plads til, at patienterne kan komme hurtig
til.” Og der sagde vi, at det er fuldsteendig uacceptabelt i et sundhedsvaesen, der mangler ar-
bejdskraft, at der skal sta ledig kapacitet. Derfor har vi forhandlet nogle centrale aftaler med
Dansk Sygeplejerad og med FAS, om det vi kalder bordrydningstillaeg. Dvs. at et antal gange om
ugen er der en, der far et tilleeg for at blive, indtil han er feerdig med at udrede de patienter, der
er kommet ind.” (Ledende embedsmand)
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Bordrydningstilleegget er et eksempel pa, hvordan man i et overenskomststyret system med
relativt faste arbejdstider forsgger at skabe mere fleksible arbejdsformer.

Overordnet set kan patientudsving handteres pa to mader: Ved at udvide en elektiv produkti-
onsform og skabe overkapacitet — 'beredskabslgsningen’ - eller ved at finde metoder som pa
forskellig vis indarbejder en vis fleksibilitet i systemet. Undersggelsen har dog ikke fundet no-
gen matrikler, som havde foretaget en mere grundlaeggende omlaegning af den traditionelle ud-
budsstyrede drift (ogsa kaldet push idet man sa at sige skubber ydelser gennem organisatio-
nen), til mere fleksibel efterspgrgselsstyret drift (ogsa kaldet pull idet ydelserne sa at sige traek-
kes af patienternes behov). Det beskrevne bordrydningstilleeg er dog et skridt i retning af en
mere pull-orienteret drift.

Metoden med at oparbejde ventelister falder sa at sige uden for kategori, idet det ikke er et ek-
sempel pa en made at lgse pa udfordringen. Det er et eksempel p3, at udfordringen grundlaeg-
gende set ikke lgses.

4.1.4 Ngglen til kapacitetsudnyttelsen ligger i detaljen — og i medarbejderinvolvering

Implementeringen af pakker handler om at fa skabt effektiv organisering af en akut og fluktue-
rende opgave. Det kraever fleksibilitet, hvis ikke dyr overkapacitet skal veere svaret. For at det
kan lykkes, er der mange detaljer og arbejdsprocesser, som skal reorganiseres, sa det samlet set
giver optimale forlgb pa tveers af afdelinger. Det ngdvendigggr involvering af mange interessen-
ter, som alle har del i arbejdet, og som har indgdende og afggrende viden om de praktiske detal-
jer. Derfor har medarbejderinvolvering flere steder vaeret fremdraget som ngglen til at sikre
kapacitetsudnyttelsen:

"Vi er ngdt til at samle samtlige samarbejdspartnere, der ved noget om det [lungekraeftudred-

ning]. Det er afggrende bade at have ledelsesreprasentanter, og folk der ved noget om det, sa

man kan fa aftalt helt konkret, jamen, hvad er det, der skal ske fra dér til dér. Sadan sa at bade

dem, der scannede, og dem der stak, og dem der bookede, og dem der tog telefonen, har vaeret

reprasenteret. Bide leeger og sygeplejersker og sekretaerer og det er faktisk ikke ret tit, man ggr

det, ndr man nedsaetter nogen til at ggre noget. Sa nedszetter man en styregruppe af ledere, og sa

uddelegerer man til nogle arbejdsgrupper. Men de der arbejdsgrupper de har ikke mandat til at

sige, at sadan skal det vaere. Sa det [implementeringen af kraeftpakker] har nok veret specielt pa

den made, at der har vaeret bade ledere og de folk, der arbejder med det - og fra alle interessen-

ter.” (Overlaege)
Kraeftpakkerne er sdledes helt athaengige af ledernes evne til at motivere og involvere medar-
bejderne i at finde praktiske lgsninger og reorganisere arbejdsgangene. Fx naevner en anden
ledende overlaege pa et andet hospital "en radiograf, der pludselig kunne finde en anden mdde at
lave tingene pd og var yderst behjelpelig”, som forklaring pa at en handknude blev lgst.

Hvis pakkeforlgb skal fungere, skal alle tandhjul, sa at sige, gribe gnidningsfrit ind i hinanden.
Ledelserne har ikke al den detaljerede praktiske viden om hverdagens arbejdsorganisering, der
gor, at de kan designe arbejdstilretteleeggelsen, sa den bliver optimal. Det kraever inddragelse af
medarbejdere fra alle led i processen, som citaterne illustrerer. Det afggrende i relation til ledel-
se af pakkeforlgb bliver sdledes ledernes evne til at motivere og involvere medarbejderne i at
implementere pakkeforlgb og finde lokale lgsninger, der bade sikrer de formelle krav i pakker-
ne, men som ogsa sikrer en optimal kapacitetsudnyttelse.

Grundleeggende set er den ledelsesmaessige udfordring i relation til kreeftpakkerne ikke kun at
leve op til de formelle krav, men ogsa at reorganisere arbejdet sa det bade lykkes at lave akut
udredning uden ventelister, og uden at det gar ud over kapacitetsudnyttelsen og dermed andre
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patienter, som man ma tage kapaciteten fra. Og netop spgrgsmalet om (ned)prioritering af (an-
dre) patienter bliver aktuelt, nar det ikke lykkes at sikre fuld kapacitetsudnyttelse.

4.1.5 Hvad betyder pakkeforlgb for kapacitet og ressourcer?

Det er szerligt én af de fire undersggte matrikler, som oplever, at kraeftpakkerne — med fokus pa
lungepakken - beslaglaegger mere kapacitet, og derfor er det ogsa pa denne matrikel, at priori-
teringsdiskussionen fylder langt mest. Disse to citater stammer fra dette hospital:

"Mange af vores astmapatienter eller patienter med andre lungesygdomme har vaesentlig mere
behov for at se en laege her og nu, end en patient med en lungecancer, som er gennemmetastase-
ret pa diagnosetidspunktet, og hvor vi ikke har nogen terapeutiske muligheder. Sa om det er den
rigtige prioritering er tvivlsomt.” (Overlaege, lungemedicin)

"Ved sygdom eller ferie aflyser vi aldrig lungecancer eller blodcancer, men vi kan godt finde pa
at aflyse arbejds-EKG’er, fordi der ikke er haender til at lave dem. S& vi mister fleksibilitet pga.
cancerpakkerne. Af og til har vi vaeret ude i at matte aflyse allergi-udredninger, selv om de har
staet pa venteliste i et halvt ar, fordi der ikke er nogen lzeger til at tage sig af dem. Sa de far et
halvt ars leengere ventetid, men det har vi faet at vide, at vi skal. Det synes jeg er sveert.”
(Ledende overlaege)

Klinikerne pa denne enhed forholder sig langt mere kritiske til pakkeforlgbene, hvilket de selv
kaeder sammen med, at de oplever mange negative bivirkninger szerligt i form af andre patien-
ter, der ma nedprioriteres - og det giver negativ feedback fra patienterne. Klinikere de andre
steder peger ogsa p43, at kreeftpakkerne har bivirkninger i form af leengere ventetider for andre
typer af patienter om end i et veesentligt mindre omfang:
"Der er sa nogle andre patienter, der bliver sat bag i kgen i vores dagafsnit. Og vi far mindre
overlaege-stuegang i vores sengeafsnit, fordi der altid skal vaere en overlaege tilgeengelig [til
kreaeftpakken]. Dem der udreder fibrosepatienter og andre slags lungesygdomme, synes det ta-
ger for lang tid at fa en bronkoskopi. Men vi ma jo sige, at cancerpatienterne de skal igennem. El-

lers far vi taesk. Det bliver gjort op, og det kan man jo se sort pa hvidt. Nar tallene kommer, sa
ved vi jo, om vi har fejlet, eller om vi har gjort det godt nok.” (Oversygeplejerske, lungemedicin)

"Det er gaet ud over nogen. Svartiderne pa pakkeforlgbene dem overholder vi strikt, for det bli-
ver vi malt og vejet pa. Til gengeeld: Alle de prgver, som kommer ude fra privatpraksis, de bliver
skudt. Sa der er nogen, der ma vente leengere tid pa deres svar. Men det var jo ogsa sadan, vi
formulerede det i Dansk Patologisk Selskab: 'Det rigtige svar til den rigtige tid.’ For det kan godt
vere, at den rigtige tid er om fjorten dage.” (Ledende patolog)
Begge citater peger p3, at monitoreringen af pakkerne og den ledelsesmaessige bevagenhed, de
har, er den direkte arsag til, at prioriteringen pa krzeftpatienterne fastholdes - med konsekven-
ser for andre. Men patologen peger ogsa p4a, at (om)prioriteringen ikke ngdvendigvis i alle til-
feelde er et problem ud fra et fagligt synspunkt, idet nogle patientgrupper kan have mere behov

for et hurtigt svar end andre.

Der er ogsa klinikere, der er positive over for pakkeforlgbene, men alligevel stiller spgrgsmals-
tegn ved, hvorvidt det er rigtigt at prioritere alle kraeftformer over alle andre sygdomme:

"Som gammel levermand [hepatolog] synes jeg, der er en del af de sygdomme, der er mere hur-
tigt forlgbende og maligne end nogen af kraeftsygdommene. Og man har talt om, at de her forlgb
ogsa kan bremse for andre, sa det er svert at fa en CT-scanningstid. Vores reumatologer synes,
det er vanskeligt, og de har jo sveere sygdomme, hvor de ikke kan fa foretaget undersggelser pa
patienter. Men nu er vi startet et sted, og det er noget, man gnsker at kgre videre med. (Ledende
overlaege)

Som overlaegen papeger, er kraeftpakkerne "et sted at starte” mht. at fa pakket komplekse multi-
disciplinaere forlgb, sa de lgses pa kort tid. Det har bivirkninger og kraever justeringer lgbende.
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Samlet set er de bivirkninger, der naevnes i interviewene, fa og sma i forhold til de fordele, som
klinikerne ser seerligt i form at kortere og dermed bedre behandling af kraftpatienterne.

Spgrgsmalet om konsekvenserne for kapaciteten er nzert forbundet med spgrgsmalet om res-
sourcer. Og ligesom informanternes syn pa konsekvenserne for kapaciteten er forskellige, sa er
oplevelsen af konsekvenserne for ressourceanvendelsen det samme. De divergerende oplevelser
illustreres af fglgende 2 citater, som stammer fra det samme hospital:

”Nar man organiserer tingene pa den her made, sa kan man godt risikere, at det faktisk bliver
billigere, end det vi gjorde fgr.” (Cheflage).

"Der mangler penge til pakkerne. Det er nogle store arbejdsgange, man skal lave om, og der
kommer flere og flere pakker. Men man gar ikke ud og forteeller borgerne, at det er cancer-
patienterne, der gar forud, nar gkonomien kradser, og at alle de andre sa ma sejle deres egen sg.
Cancerpakkerne har medfgrt ggede driftsomkostninger i mange ar fremover.”
(Ledende overlaege)
Imellem disse 2 yderpoler findes mere moderate synspunkter. Nogen oplever sma og midlertidi-
ge omkostninger i forbindelse med implementeringen af pakkeforlgb i forbindelse med honore-

ring af overarbejde.

Meget tyder imidlertid p4, at holdningerne til ressourcespgrgsmalet netop er holdninger, mere
end det er indiskutable facts. Ressourcetrakke t er ligesom kapacitetspavirkningen bl.a. en
funktion af interne organisatoriske og ledelsesmaessige forhold, og ikke nogen direkte funktion
af pakkeforlgbene i sig selv.

4.1.6 Kapacitetsspgrgsmalet mellem politiske forventninger og organisatoriske
konsekvenser

Analysen viser, at pakkeforlgb opleves at pavirke kapaciteten forskelligt, og at det bl.a. er af-
hangigt af den valgte arbejdsorganisering og dermed den ledelsesmaessige tilgang at sikre en
fortsat hgj kapacitetsudnyttelse. Men blandt de institutionelle aktgrer var udgangspunktet et
andet. Sdledes mener Danske Regioner ikke, at opgaven kan lgses uden at opbygge bufferkapaci-
tet:
"Regionerne vurderer, at det er ngdvendigt at opbygge en stgrre kapacitet for at sikre, at patien-
terne kan komme til hurtigt. En bufferkapacitet pa mellem 20-30 % er en forudsaetning for en
hurtigere handtering af kraeftpatienterne. Kapaciteten er ngdt til at veere planlagt ud fra det hg-
jeste antal forventede patienter.” (23)
Analysen har imidlertid vist, at nogle regioner, hospitaler og afdelinger har haft en mere innova-
tiv tilgang til spgrgsmalet om kapacitet og arbejdsorganisering, hvor bufferkapacitet langt fra er
den eneste - endsige mest hensigtsmassige - made at organisere arbejdet pa.

Den fzelles aftale mellem Regeringen og Danske Regioner lagde til grund, at aktiviteten ikke ville
stige permanent, men kun midlertidigt (pga. pukkelafvikling):

"Patientvolumen vil som udgangspunkt veere den samme, men som fglge af at patienterne kom-
mer hurtigere gennem sundhedssystemet, vil der veere tale om en midlertidig gget aktivitet pa
kreeftomradet.” (1)

Malet har saledes ikke veeret en intensiveret indsats med aktivitetsstigning til fglge, men i stedet
en forbedret og ikke mindst hurtigere indsats — deraf udtrykket "akut kraeft”.

En sidste central forventning til pakkerne var, at de skulle veere lgftestang for varige effektivise-
ringer og bedre kapacitetsudnyttelse:
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”Anvendelse af pakkeforlgb pa kraeftomradet [skal] bidrage til, at der sker varige effektiviserin-
ger i form af bade bedre arbejdstilrettelaeggelse og bedre apparaturudnyttelse.” (1)
Der er flere eksempler pd, at man med pakkerne netop har forsggt at opna denne effekt. Men
der er ogsa eksempler p3, at pakkerne ifglge informanterne ikke har medfgrt zendring af den
eksisterende drift, men i stedet kun en udvidelse af driften med kapacitetsproblemer til fglge.

4.2 Konsekvenser for laegerollen

Krzeftpakkerne har konsekvenser for alle faggrupper i de bergrte afdelinger. Alle involverede
medarbejdere oplever nye arbejdsgange og @ndrede processer. Men for lazegerne er udfordrin-
gen stgrre end for andre faggrupper, fordi kraeftpakkerne griber ind i deres arbejde og pavirker
selve leegerollen mere grundlaeggende, end tilfzeldet er for de andre faggrupper. Derfor fokuserer
dette afsnit pa konsekvenserne for laegerollen.

Det er dog vigtigt at papege, at dette fokus pa leegerollen ikke forklejner andre medarbejderes
rolle i kreeftpakkerne. Som denne ledende overlaege papeger, spiller fx sygeplejerskerne en helt
central rolle:

"I samme sekund du skal have de forlgb til at kgre, skal du have sygeplejerskerne ind over dem.

Det er dem, der skal styre lasningen af tiderne®, oplasningen, at patienterne bliver kaldt ind, at

flowet kgrer og patienterne far information. For at sige det kynisk: Nar fgrst skemaet er aftalt og

kgrer, sa er det sygeplejerskerne, der laver alt det administrative arbejde, det er dem, der skal

have fleksibilitet, snuhed, overblik og styring pad det. Laegerne stiller sig bare op i et lokale, og sa

kommer der en patient, og sa ggr de det, de skal leegefagligt, og sa tager de den naeste, de far be-

sked pa. Jeg er ikke et sekund i tvivl om, at leegerne sidder pa bremsepedalen, men sygeplejer-

skerne sidder pa speederen i sundhedsvaesenet. Hvis ikke de er med, sa far du ikke styr pa tin-

gene. Det skal man give dem.” (Ledende overlaege)
Sygeplejerskerne er saledes helt centrale. Men pakkerne @ndrer ikke grundlaeggende ved deres
arbejde, rolle eller faglige identitet, om end mange af dem er vaesentligt gladere for at arbejde
med pakker - og med mere tilfredse patienter - end de var fgr. Men der er ingen sygeplejersker
blandt informanterne, som papeger grundlaeggende @ndringer af sygeplejerollen som fglge af
pakkerne. Det samme kan ikke siges om de laegelige informanter. I citatet beskrives laegernes
rolle i pakkeforlgb som mere perifer. Men alligevel pavirker pakkerne laegerollen, saerligt leeger-
nes faglige frihed, deres muligheder for fri arbejdstilrettelaeggelse og i nogle tilfaelde ogsa deres
samarbejde med lzeger fra andre specialer. Laegernes faglige identitet og selvforstdelse udfor-
dres sdledes mere end andre faggruppers. Derfor er en analysere af pakkernes konsekvenser for
laegerollen et vaesentligt led i at fa en bedre forstaelse af, hvilke faktorer der haemmer og frem-
mer implementeringen af pakker.

4.2.1 Mindre faglig frihed: Behandlingsvalget begraenses

Som overlaegen herover beskrev leegens rolle i prakkeforlgb, sa stiller "lzegerne bare op i et loka-
le, og sa kommer der en patient, og sa ger de det, de skal leegefagligt, og sa tager de den naeste,
de far besked pa.” Med den beskrivelse er det let at forst3, hvorfor denne chefleege - som i gvrigt
er varm tilhaenger af pakkeforlgb - kalder dem "industrielle”:

"Pakkeforlgb er jo en industriel made at drive produktionen. Det er en standardiseret problem-

stilling med ensartet praeg, som man har et standardiseret svar pa. (...) Jeg er intern mediciner
og det med, at man industrialiserer produktionen, det appellerer ikke til intern medicin. Det er

1 Blokering af de praebookede tider til (ukendte) kreaeftpatienter i ambulatorier og til diagnostiske undersggelser.
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jo folk, der har gaet rigtig laenge i skole og teenkt sig meget om og skrevet lange athandlinger.”

(Cheflaege)
Cheflzegen forklarer videre, at laeger, qua deres uddannelse og den metodiske tilgang der er ind-
lejret i den, helst vil forholde sig individuelt til den enkelte patient — pa basis af deres brede sa-
vel som dybe faglige viden. Medicinere beskriver ofte deres arbejde som detektivarbejde. Derfor
oplever mange, at deres faglige frihed begraenses af pakker, og derfor bliver pakker af mere kri-
tiske laeger set som “konfektion i stedet for skraeddersyet” og "det kunne man ikke vaere bekendt at
byde patienterne”, som en cheflaege refererer kritikken. Argumentet er, at den standardiserede
"konfektion” - i form af pakker - ikke er i patienternes interesse. Chefleegen mener dog selv, at
problemet snarere handler om laegernes interesser:

"Det [implementeringen af pakker] var virkelig op ad bakke, fordi du afgiver nogle privilegier.”
(Cheflaege)

Bade sammenblandingen af patienternes og laegernes interesser og pakkernes konsekvenser for
laegearbejdet og dermed for lzegerollen uddybes af en anden lungemedicinsk overlaege i 2 leen-
gere citater herunder.

"Vi havde en mistanke om, at der var nogle patienter, der blev undersggt for invasivt® [i pakke-
forlgb]. Og sa er det ikke leengere til patientens gode, men til patientens ulempe. Og det er noget,
som leeger ofte i pakkeforlgb vil veere kritiske overfor, for vi har som regel en idé om, hvad der
for den enkelte patient er den bedste udredningsmetode. Hvis man har indtryk af, at man selv
taber styring over patientens gang i de her pakkeforlgb, sa er det frustrerende. Vi kgrer ikke et
regelret pakkeforlgb, vi tillader os at individualisere s meget, at vi ogsd begraenser antallet af
undersggelser. Men det koster selvfglgelig, og derfor ligger vi stadigveek ret hgjt inden for de 28
dage. Men det er simpelthen for at undgg, at vi laver for mange undersggelser, som vi efterfgl-
gende meerker, at patienten faktisk ikke havde gavn af. Vi er ngdt til at indbygge plads til indivi-
dualisering, sa vi kan vente pa nogle resultater, fgr vi kgrer en pakke, som patienten maske ikke
har gavn af. Generelt er laeger nok lidt kede af at afgive noget af indflydelsen og styringen af pa-
tientens vej igennem systemet.” (Lungemedicinsk overlaege)

Overlaegen forklarer videre, hvordan pakkerne zndrer hans leegerolle, fordi han ikke laengere
kan bruge sin faglighed som grundlag for at prioritere patienterne:

"Vi fik lovliggjort den prioritering, at vi kunne sige: 'Det her er en cancerpatient, ergo ma den

anden patient bare szttes tilbage i kgen.” Og pa en made er jeg jo ked af det, for noget af min le-

der- og laegerolle er, at jeg pa baggrund af patienternes sygdom og forventede behandlingseffekt

selv foretager prioritering af, hvor hurtigt jeg ser en patient. (...) Men sadan er lovgivningen, og

pa en made slapper jeg lidt af, for pa en made er der jo taget noget ansvar fra mig ved, at man

bare topstyrer det.” (Lungemedicinsk overlaege)
Denne overlaege oplever, at der er taget ansvar fra ham, og han kan "slappe lidt af”. Men den an-
den side af den samme mgnt er, at der er taget valgmuligheder og dermed ogsa indflydelse fra
ham. Det er ikke leengere laegen, der treeffer valget om, hvad den enkelte patient skal tilbydes, og
dermed oplever han heller ikke at det er ham der har ansvaret. Valget er truffet pa forhdnd og
indarbejdet i pakkerne, som han oplever som "topstyrede”. Der er mange leeger blandt informan-
terne, som er enige i, at der er sket et tab af indflydelse, fordi leegens mulighed for at prioritere
patienter og individualisere forlgb er begraenset. Men der er stor forskel pa, om leegerne ser
dette som et stgrre problem for leegerne end for patienterne:

"Pakken laser jo laegernes ret til at prioritere deres patienter hver morgen, som det passer dem.

Det er ikke det faglige, det her. Det er jo kejserrollen: Jeg bestemmer hver morgen, jeg bestem-
mer, hvem der treenger mest, jeg bestemmer, hvad jeg vil lave, og det ggr vi hver morgen. Sa kig-

2 Et "invasivt indgreb” er en "laegelig behandling, som gennembryder kroppens overflade.” (iflg. Politikens store laege-
bog, 1998) Det kan fx i relation til kreeftudredning veere metoder til at udtage veevsprgver.
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ger vi rundt omKkring bordet og siger: 'Na hvad har vi pa programmet, og hvor meget akut er
der?’ Sa tager vi dén og dén, og sa indretter resten sig efter det. Det er jo den rolle, der bliver sla
et i stykker. Det er jo derfor, det ggr meget mere ondt, end hvis det bare var et organisatorisk
problem. Det er jo et rolleproblem, et kulturproblem. Overleegen der sidder om morgenen og le-
der og fordeler arbejdet og skaerer igennem. Det gjorde ondt. Meget mere ondt end alt det an-
det.” (Ledende overlzaege)

Laegernes oplevelser af disse mere grundleeggende @ndringer af laegerollen er med til at forme
deres syn pa pakkeforlgb. Ikke sddan at forstd, at de ngdvendigvis bliver modstandere - mange
af dem, der er skarpest til at papege kejserrollens fald, er selv varme fortalere for at indfgre pak-
keforlgb. Men det er vigtigt at forstd, hvad standardisering generelt og pakkeforlgb i seerdeles-
hed gor ved laegerne, deres arbejde og deres selvforstaelse og deres fagidentitet. Skarpt stillet op
kan positionerne opsummeres siledes: Nogen mener, det er pa tide, at "kejserrollen” bliver "sldet
i stykker”, og at det er til patienternes bedste. Andre mener, at det er en elendig "konfektionsvare”
der ikke er "skraeddersyet” til den enkelte patient, at de bliver "udredt for invasivt” og at uhen-
sigtsmaessig "topstyring” tager "ansvaret”, "indflydelsen” og "styringen” fra leegerne.

Blandt informanterne er der langt flere tilhaengere end modstandere af kraeftpakker, om end det
er mindre interessant, om relativt fa lzeger i denne undersggelse er for eller imod pakker. Det
vaesentlige er, at analysen kan give en dybere indsigt i, hvad denne type forandring griber ind i,
og hvordan den grundleeggende @ndrer laegerollen. Denne forstaelse er vigtig for de ledere, som
skal motivere og involvere medarbejderne i forandringer som pakkeforlgb savel som for de top-
ledere og politikere, der i hgjere og hgjere grad s@gsaetter tiltag, som griber langt ind i den Klini-
ske hverdag for medarbejderne.

4.2.2 Mindre fri arbejdstilrettelaeggelse

Pakkeforlgb er karakteriseret ved, at korte svartider, fastlagte undersggelsesprogrammer og
multidisciplineere konferencer indskraenker laegernes mulighed for fri arbejdstilretteleeggelse.
Der er mange citater i interviewmaterialet med eksempler p3, at laegerne oplever, at det er svee-
rere at tage fri, bytte vagter, tage til konferencer etc. Dette er et emne, som fylder meget hos
mange af de medvirkende leeger. Fglgende 2 citater giver et indblik i, hvad pakkerne betyder for
lzegernes arbejdstilrettelaeggelse mere generelt, og hvordan det griber ind i laegernes selvforsta-
else:

"Det her drejer sig om kultur. Man fjerner overlaegens ret til selv at henvise, man fjerner en mas-
se afdelingers ret til selv at styre deres arbejdsprogram. Man laver en masse lase pa, hvad der
skal veaere hvornar, og sa er der pludselig ogsa en masse overlaeger, der skal vaere til stede pa be-
stemte tidspunkter. S3 man fjerner ogsa overlagens ret til med fa dages varsel at meddele, om
han er pa arbejde eller ej. Man fjerner sddan set ogsa overlaegens ret til selv at tilrettelaegge sit
eget arbejde.” (Ledende overlaege)

"Problemerne melder sig ved overlaegerne, fordi de er vant til lgnramme 37, fri arbejdstilrette-
laeggelse og alle de andre ting, der ligger i det gamle overleegebegreb. Hvordan kan det vaere for-
eneligt med, at man ved, at man mandag formiddag skal have scannet 18 lungepakkepatienter?
Og det med, at man er sa bundet i sin arbejdsplanleegning, at man ikke kan tage imod et godt til-
bud om at komme til Japan pa en interessant kongres, er traels og kraever nyteenkning. Og der er
garanteret mange, der har teenkt: ‘Nej, nu er jeg endelig blevet overlaege. Nu vil jeg ikke lige
pludselig veere lsnmodtager!” Men det er ikke noget, man gar og skilter sd meget med, for man
kan jo knap nok vere det bekendt, hvis man modsaetter sig det gode ud fra noget sa selvisk som
den type motiver. Men der er ingen tvivl om, at det har spillet en rolle.” (Cheflaege)

Side 40



Som cheflaegen papeger, er emnet delvist tabubelagt. Han oplever "denne type motiver” som "sel-
viske”, mens andre overlaeger oplever dem som ganske rimelige for en ledende medarbejder pa
deres niveau, der i mange ar frem til overlaegestillingen har haft alt andet end fri arbejdstilrette-
leeggelse som yngre vagtbzerende leege. En anden cheflaege oplever, at graden af (u)frihed i rela-
tion til pakkernes langt mere "hdndfaste arbejdstilrettelaeggelse” har veaeret "en af de stgrste psy-
kologiske barrierer” i relation til implementeringen af kreeftpakker. Tabu eller ej: Ingen anden
medarbejdergruppe har haft samme traditioner og rettigheder i forhold til fri arbejdstilrette-
laeggelse, og derfor er det (over)laegerne, som pavirkes mest af den "hdndfaste arbejdstilrette-
lzeggelse”, som pakkerne medfgrer.

Denne analyse af konsekvenserne for laegernes fri arbejdstilrettelzeggelse minder om konse-
kvenserne for den faglige frihed: Der er bred enighed blandt informanterne om, at pakkerne
begraenser den fri arbejdstilretteleeggelse, men der er megen uenighed blandt laegerne om, hvor
stort - og hvor rimeligt - et problem det er for dem.

Formalet med denne analyse er ikke at forholde sig til rimeligheden af synspunkterne, men at
skabe mere viden om hvilke konsekvenser pakkerne har i praksis, herunder hvilke forhold af
betydning for medarbejderne som de griber ind i. Dermed skabes et bedre fundament for at
forsta forskellige medarbejderes reaktioner og dermed et bedre fundament for ledelse af im-
plementering.

4.2.3 Mere tet multidisciplinzert samarbejde

Samarbejdet kommer primeert i spil ved de multidisciplinzere konferencer (som er beskrevet
narmere i introduktionen til kreeftpakker, afsnit 2.2.4, s.16).

Konferencerne opleves meget forskelligt af klinikerne. Saerligt pa mindre sygehuse spredt pa
flere matrikler, skaber konferencerne logistiske udfordringer, fordi det er en noget stgrre opera-
tion at samle hele teamet med alle relevante aktgrer. Alternativet er videokonferencer, som ogsa
kan give praktiske, tekniske udfordringer. Denne ledende overlzaege fra et mindre hospital forkla-
rer her, hvorfor hun ikke er tilheenger af konferencerne:

"Det er godt at fa nogle strukturerede udredningsforlgb, men der kommer nogle ting, som der
ikke er mulighed for. Fx alle de der forbandede tvarfaglige konferencer, som de har forventnin-
ger om, at man mgdes til. Det kan man, nar det hele ligger pa Rigshospitalet, men Danmark er
andet end Rigshospitalet. Her har vi nogle af specialisterne i [X-by], nogle i [Y-by], nogle i [Z-by],
nogle i [V-by], og man kan ikke bare lgbe sammen, fordi det tager tid fra patienterne, ndr man
sidder og snakker om dem. Det kan man ggre pa videokonferencer eller telefonkonferencer. Man
har svert ved at se de andres billeder, nar man sidder og laver nogle ting fra de hgjt specialise-
rede afdelinger.” (Ledende overlaege)

Men pa andre matrikler er det lykkedes, at ggre konferencerne til noget laegerne er seerdeles
tilfredse med. I det fglgende beskriver tre forskellige lzeger fra samme hospital de ugentlige mul-
tidisciplinaere teamkonferencer, som de finder “ansvarliggarende”, "berigende” og “motiverende”:

"Man fandt hurtigt ud af, at det var veeldigt berigende, at alle dem, der har aktier i foretagendet,
var der alle sammen. Jeg synes, det er fantastisk at opleve sadan en flok specialister. Det jo fag-
ligheden: Saml leegerne omkring et fagligt problem og de er i deres es, og de er med alle sammen
lige pa stedet. Fa dem til at beskaeftige sig med et organisatorisk problem, og de er vek. (...) Det
er jo en ren leegefaglig konference, hvor de forskellige specialer sidder og beriger hinanden og
driller hinanden og siger 'Er det nu rigtigt?’, 'Husk lige det der’, 'Kan vi ggre det der?’, "Hvorfor
gor vi ikke sddan?’ Det er vi jo verdensmestre i, det skal man ikke glemme, det er jo vores faglig-
hed.” (Ledende overlaege)
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"Det er enormt motiverende, den idé, szerligt for patologer at arbejde i sddanne behandlings-
maessige teams som mgdes. Det bliver ogsa sjovere at arbejde. Fgr i tiden var det jo meget med,
at vi bare afleverede vores svar, og det var bare sddan en bla seddel, der var ikke nogen patient i
den anden ende. Men det der med de der tveaerfaglige teams det har virkeligt gjort, at man far la-
vet sine ting til tiden, fordi det er ikke bare en bla seddel, man ikke far afleveret til tiden. Nu skal
man sta ansigt til ansigt med sine kollegaer, som sa har patienten i den anden ende ogsa. Og det
er jo meget motiverende. Det er bare meget sjovere at arbejde i multidisciplinaere teams.” (Le-
dende overlaege)

"Et nggleord er ansvarligggrelse. Det er utaenkeligt, at en patolog, der far sine biopsier over
torsdag-fredag, ikke har et svar med mandag [til teamkonference]. Det sker ikke, fordi de bliver
ansvarlige, og fordi de kan se, at vi laver noget, der er kanon godt. Vi leverer varen. Og sa mgdes
vi [om mandagen] klokken 14, hvor alle har svaret med, og sa gar vi 14 patienter igennem og
kommer med et behandlingstilbud, som [lungemedicineren] kan forelaegge patienterne dagen
efter. Fagfolk bliver hgje af at levere et godt produkt. Rettidigt. Det er det, der motiverer dem.
Folk, der har gaet i skole laenge, har ikke andre elementaerbehov end at vise omverdenen, hvor
dygtige de er. Det er drivkraften.” (Chefleege)

Men konferencerne har andre konsekvenser end at berige, motivere og forpligte leeger over for
hinanden. 2 overlaeger fra samme hospital forklarer her, hvorfor konferencerne efter deres me-
ning er med til at hgjne kvaliteten af beslutningerne:

"Det er afggrende, at rgntgenlaeger, patologer, kirurger og lungemedicinere alle er med til lun-
gekonferencerne, da den fzelles diskussion af rgntgenundersggelser, scanninger m.m. er afgg-
rende, sdledes at beslutningerne treeffes pa et sa kvalificeret grundlag som muligt. Kirurgerne er
med til konferencerne for at afggre, om patienten er operabel. Patologerne og nuklearmedici-
nerne er med for gennem dialog om og diskussion af rgntgen- og scanningsresultaterne at
komme nzermere sandheden om patientens tilstand. Denne sandhed kan man komme naermere
pa denne made, end hvis jeg blot modtog skriftlig besked fra de forskellige parter. Fortolkningen
af resultaterne er ikke sort-hvid og derfor er den mundtlige dialog og diskussion afggrende for
beslutningsgrundlaget. (Overlaege)

"Patologi er en gradsbgjning af faktualitet, og vi synes alle sammen, det er berigende, at [patolo-
gen] hgrer diskussionen, hvis han sidder med et praeparat, hvor han er 99 % sikker. Hvis de an-
dre siger, det er en oplagt cancer, sa fjerner han den sidste grad af usikkerhed. Sa siger han, na
ja, alt andet passer. Hvorimod hvis vi andre siger, det ser slet ikke sadan ud, sa vil han kigge pa
sine praeparater en gang til, om det er det rigtige. Det er jo sddan vi alle sammen ggr. Der er jo
meget lidt af det her, der er plus/minus, det er odds-vurderinger, og hvis odds bliver ganget
godt nok sammen, er vi mest sikre. Men vi har altid en gang eller to om aret, hvor vi siger: 'Pok-
kers, der tog vi simpelthen fejl. Den der lille plet og vi har en negativ biopsi, det er ikke noget.’ Sa
kommer de alligevel x-antal maneder efter. S& ma man bgje nakken en gang imellem, forhabent-
lig ikke ret tit.” (Ledende overlaege)

De faglige diskussioner, odds-vurderingerne er vaesentlige. Ikke bare fordi laegerne bliver hgje af

at dyrke deres faglighed. Men, som overlagen herover pointerer, sa er kvaliteten af de beslut-
ninger, der tages pa de multidisciplineere lungekonferencer et spgrgsmal om liv og dgd.

Men pa trods af den meget klare fremhaevelse af fagligheden i forhold til konferencerne er der
ogsa overlaeger, som har blik for, at teamkonferencerne ogsa har afledte effekter. 2 eksempler
treekkes frem: uddannelsen af yngre laeger og samarbejdet mellem overlaeger fra forskellige af-
delinger:

“Endelig er der hele uddannelsesdelen for den yngre leege. Det at man kan tage en yngre laege og
putte ham igennem et uddannelsesforlgb, hvor vi kan starte med at satte ham til at skrive tho-
raxer® uden ende, s far han at vide, om de fejler noget eller ikke fejler noget, og sa er han med i
planlaegning og fglger dem videre. Der fungerer konferencen som der, hvor det hele gar op i en
hgjere enhed, hvor den yngre leege far sine facitlister. Sa tror jeg, at vi pd en tiendedel af tiden
kan lzere dem mere, end de kan ved tilfzeldigt at ga rundt og snuse.” (Ledende overlaege)

3 "Thoraxer” betyder her vurderinger af billeder af thorax, altsa lungerne.
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Netop fordi de faste medlemmer af et team er specialister, kan de udggre et problem for uddan-
nelsen af yngre leeger, hvis de bliver udelukket fra pakkerne og konferencerne. Derfor kreever
det et fokus pa uddannelse blandt overlaeegerne at medtaenke uddannelsen i relation til arbejds-
organiseringen omkring pakkerne, sa det ikke bliver et lukket overleegeforum. Som overlaegen i
citatet pointerer, sd kan pakkerne - sarligt qua de multidisciplinaere konferencer - anvendes til
uddannelsesmaessige formal. Men ligesom med spgrgsmalet om kapacitetsudnyttelse sa er det
helt atheengigt af, hvorvidt man lokalt ledelsesmaessigt formar at medteenke andre vaesentlige
faktorer som fx uddannelse og ikke udelukkende fokuserer pa en implementering, der sikrer de
formelle pakke-krav, men som gar ud over fx uddannelsen eller kapacitetsudnyttelsen.

Konferencer afholdes normalt inden for afdelinger eller dele af afdelinger, fx afsnit. Derfor har
de multidisciplineere konferencer mellem overlaegerne fra forskellige afdelinger ogsa konse-
kvenser for relationen mellem afdelingerne:

"Noget af kernen i det her er de tvaerfaglige™ konferencer, vi holder en gang om ugen. Primaert

er det en rent faglig konference. Sekundeert er der oplagt andre ting: Vi snakker sammen og bli-

ver godt venner og arbejder sammen, traekker i samme retning og lgser et utal af smating, juste-

rer pakken. Nu har vi 14 pakketider om ugen, og vi mangler 2, fint - sa laegger vi 2 pa i rgntgen,

det behgver vi ikke snakke la&enge om. Det er sa indarbejdet, det kan bare lgses der. Men det er

klart, at den [konferencen] er med til at fa folk til at snakke sammen pa tvaers af afdelingerne, og

at det er et spgrgsmal om at skabe venner i stedet for fiender. Det har nok mere at ggre med at

fijerne fijendebilleder.” (Ledende overlaege)
Ligesom det ggr en forskel for patologernes motivation i kreeftudredningen, at de ikke lzengere
bare skal "aflevere en bld seddel”, sa ggr det ogsa noget ved de andre deltagende laeger, at de dyr-
ker deres faglighed sammen: "viser omverden hvor dygtige de er”, "beriger og driller hinanden” -
og treeffer beslutninger om liv og dgd. Det skaber et personligt kendskab, der kan ggre det
nemmere at samarbejde i hverdagen.

En cheflaege - der ikke selv deltager i konferencerne - reflekterer her over, hvorfor de er sa vel-
fungerende pa denne matrikel og vigtige for laegerne:

"Den [multidisciplinare konference] virker bare. Og den virker bedre end noget som helst an-

det. I takt med at vi er blevet mere produktive, sd er der mange mader at have socialt samveer pa

pa en arbejdsplads, som er forsvundet. Overlaegerdadet og sddan noget, det findes stort set ikke.

Det vantrives med et lille forretningsudvalg. Men sd har du samarbejdsprojekterne [som de mul-

tidisciplinaere konferencer], hvilket er blevet kollegaers made at mgde hinanden pa pa tveers af

afdelinger.” (Cheflaege)
Ifglge cheflaegen er det rum, hvor laegerne kan socialisere og dyrke deres faglighed, blevet ind-
snaevret. Det kan veere en medvirkende arsag til den positive oplevelse af konferencerne pa det-
te hospital. Som en anden overlaege papegede herover, sa er legerne "i deres es”, nar de kan sam-
les om et fagligt problem - men de er "vaek”, nar de skal samles om et "organisatorisk problem”.
Pakkernes systematisering og standardisering - som i hgj grad styres af sygeplejersker og/eller
sekreteerer - Igser den store organisatoriske udfordring, det var at fa udredningstiden og vente-
tiden pa behandling ned. Men de muligggr ogsa et teettere multidisciplineert samarbejde, som i
langt hgjere grad end de logistiske problemer, bringer laegerne “i deres es”.

Som det fremgar, fungerer konferencerne i praksis ikke lige godt pa alle de undersggte matrikler.
Men citaterne illustrerer de udfordringer, det kan skabe, og det potentiale de kan rumme. Ikke

¥ Overlaegen her bruger udtrykket "tveerfaglige”, men han taler om konferencernes tveer- eller multidisciplinaere ka-
rakter. Forskellen er, at ordet tveerfaglig bruges om samarbejdet mellem forskellige faggrupper (fx sygeplejersker,
terapeuter, leeger, psykologer, mv.), hvorimod multidisciplinaert handler om samarbejdet mellem laegelige forskellige
discipliner ogsa kaldet specialer.
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kun for kvaliteten af patientbehandlingen, men ogsa for uddannelse, for at dyrke faglighed, for
samarbejdet pa tveers og for socialt samver. Men det kraever tid savel som lokal ledelse at fa et
team og konferencer til at fungere frem for at veere en irritation i hverdagen. Og der er stor for-
skel p3, hvor stor en udfordring det er at bringe teamet sammen og skabe det personlige samar-
bejde, hvis sygehusene er spredt pa flere matrikler.

4.3 Konsekvenser for patienterne

Som beskrevet i metodeafsnittet er der ikke inddraget patienter i denne undersggelse, da det
primaere formal har vaeret at undersgge de organisatoriske konsekvenser og udfordringer ved
pakkeforlgb. Men konsekvenserne for patienterne har ogsa konsekvenser for klinikerne og for
deres organisering af arbejdet. Dette afsnit er baseret pa informanternes oplevelse af, hvilke
konsekvenser pakkerne far for patienterne, og hvordan det pavirker dem selv.

Informanterne oplever gennemgaende meget positive tilbagemeldinger fra patienterne, efter at
der er indfgrt pakkeforlgb. For flere betyder det, at klagerne over forlgbene er sa godt som for-
svundet:

"Vi har ikke én klage over forlgbene fra patienterne. Fgr i tiden havde vi jo mange klager over
ventetider pa kraeftpatienter. Kraftpatienter der oplevede uhensigtsmaessige patientforlgb, hvor
man kunne kgre fast i systemet, eller hvor man ikke kunne komme videre osv. Det har vi ikke
overhovedet i dag.” (Chefleege)

"Vi har ikke leengere de der raedselsfulde forlgb, hvor patienten midt i det hele ikke vidste, hvor-

dan det skulle ende. Nu har vi forud bookede tider, hvor patienten far brochurer med patientin-

formation, og en plan for hvad der skal ske. Vi oplever, at det er meget tilfredsstillende for pati-

enterne, og det er ogsa de tilbagemeldinger, vi far. De frustrationer vi havde, fordi det tog 100 ar,

de er minimerede nu.” (Overlaege)
Andre Kklinikere peger imidlertid ogsa p3, at nogle patienter oplever, at det gar for hurtigt: Eller
rettere at patienterne bliver tilbudt et udredningsforlgb, som gar hurtigere, end de kan Kklare, og
derfor bliver forlgbene forlaenget - pa patientens gnske. Pa flere hospitaler peger man p3, at
forleengede udredningstider nu forekommer pa grund af patienterne, ikke pa grund af systemet.
[ disse tilfaelde handler det om, at patienterne synes, det er hardt at veere gdet til laegen med
symptomer, som for dem ikke har givet mistanke om noget alvorligt, og sa tilbydes de pludselig
en tid til kreeftudredning dagen efter:

"Nogle gange kan patienterne simpelthen ikke forholde sig til, at de pludselig skal op og under-
sgges: 'Har jeg kraeft?” Og den praktiserende laege svarer ’'Alts3, ja du skal derop i morgen. Vi rin-
ger derop allerede nu og far en tid, og sa gar du derop i morgen.’ Det er simpelthen for hurtigt
for dem. Det er ofte, at de enten ringer og siger, at de bliver ngdt til lige at vente, for sa skal de
det ene, og sa skal de det andet. De der overspringshandlinger er det vel nzermest.” (Oversyge-
plejerske)
Flere af klinkerne pa samme matrikel henviser imidlertid til en undersggelse, de selv har faet
foretaget, af patienternes oplevelser. Den viser, at gnsket om hurtig udredning er stort og enty-
digt:
"Vi har lavet en audit pa nogle journaler, vi har talt med patienterne, og vi har talt med koordina-
torerne omkring nogle forlgb. Og det patienterne jo samstemmende siger, det er, at det kan sim-

o

pelthen ikke ga hurtigt nok. Altsa: 'Vi har bare stort behov for hurtig afklaring’.” (Overlaege)

En afdelingssygeplejerske pa samme hospital peger pa, hvordan denne undersggelse af patien-
ternes gnsker fik manet de sundhedsfagliges forventning om, at patienterne ikke kunne klare sa
hurtige forlgb, i jorden:
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" foraret 2007 var indgangsvinklen, at patienterne der kommer til rgntgen, bare fordi de hoster

lidt om tirsdagen og sa allerede onsdag sidder og snakke med en overlage om, at de maske har

en alvorlig sygdom: Det kan man slet ikke kapere! Men den fik vi jo manet til jorden: Det er jo

langt overvejende patienternes holdning, at jo far jo bedre. Det kan ikke ga hurtigt nok!” (Afde-

lingssygeplejerske)
Seerligt pa dette ene hospital, hvor de faktisk har undersggt og inddraget patienternes oplevel-
ser, gnsker og preeferencer,; er de sundhedsfaglige meget bevidste om, at deres egen evne til at
forberede, hjeelpe og stgtte patienterne gennem det accelererede forlgb er afggrende for, hvor-
dan patienterne reagerer pa tempoet. Hvorvidt patienterne kan kapere den hurtige udredning,
er sdledes ikke kun et spgrgsmal om tempoet, men i hgj grad ogsa et spgrgsmal om de sund-
hedsfagliges egen viden om hvad patienterne egentlig gnsker - fremfor deres egen forforstaelse
af patienternes gnsker. Derfor er der megen fokus p&, hvorvidt de sundhedsfaglige evner at
hjaelpe patienterne igennem hurtig udredning i pakker, herunder forberede dem pa forlgbene og
sikre, at informationen om selve forlgbet er helt klar:

"Taenk alle de her 17 patienter de kommer samme dag, og det kraever altsa ogs3, at patienterne

er informerede om, at de skal henvises til det, der hedder lungepakken. Og vi ringer til dem og

har teet kontakt med dem. Og derfor accepterer de faktisk stort set altid at komme til de her ti-

der. Det lyder maske lidt banalt, men det er utrolig vigtigt, at hver gang en patient gar ud ad dg-

ren her, sa ved patienten hvad, hvor og hvornar. Ikke at du far sendt et brev med en indkaldelse

til den undersggelse og far svar derinde. De far at vide, hvad der skal ske, og hvornar det skal

ske, og de far tid til at fa svar her. Og det lyder maske lidt banalt, men det er utroligt veesentligt,

ogsa fordi i de her situationer hvor man kan give en grim besked, der skal patienterne i de fleste

tilfeelde have en pargrende med. (Overlaege)
Flere af de klinikere, som oplevede patienter, der ikke kunne kapere de accelererede forlgb, og
som fik forlaenget forlgb, omtalte netop situationer i forlgbene, hvor patienterne ikke er forbe-
redte p4, hvad der skal ske: Fx at "de tror, at de bare skal til rgntgen og CT”, men "sd er de pludse-
lig patienter” - og sa er det, at de "siger fra”, og processen "bliver rykket nogle dage”, som en

overradiograf beskriver det.

Pakkeforlgbene stiller saledes meget store krav til de sundhedsfagliges evner omkring patient-
kommunikationen. Det er en afggrende forudszetning for at fa patienterne sd godt som muligt
igennem et forlgb, hvor de pa fa dage risikerer at komme gennem en proces fra rask - om end
smahostende - til meget alvorligt syg kreeftpatient. Analysen har peget p3, at patientdelay, altsa
forsinkelser og forleengelser af udredningsforlgb som skyldes patienterne, er athaengig af de
sundhedsfagliges kompetencer udi patientkommunikation, herunder seerligt klar besked, for-
ventningsstyring, stgtte og hjzelp.

4.4 Sammenfatning: Konsekvenser for kapacitet, leegerolle og patienter

De accelererede pakkeforlgb stille ikke bare krav til hospitalernes evne til at levere ydelser med
det fastlagte indhold til de fastlagte tider. De formelle krav er kun en del af opgaven. Det er vig-
tigt ikke at tabe de gvrige krav og vilkar i sygehusvaesenet af syne, for de skal tilgodeses samtidig
med de nye krav til pakkeforlgb.

Spgrgsmalet om, hvilke konsekvenser kraftpakkerne har for kapaciteten, handler bide om
pavirkning af antallet af henvisninger (hvor meget arbejde der er) og om organiseringen (hvor-

dan arbejdet tilrettelaegges).

Det har ikke veeret malet at analysere udviklingen i antallet og arten af henvisninger. Derfor ng-
jes vi med at pege p4, at der blandt informanterne er meget forskellige opfattelser af, om kreeft-
pakkerne har givet en permanent stigning i antallet af henvisninger. Det skal dog papeges, at
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ingen informanter oplever en stigning i henvisninger, som ikke fgrer til, at der findes flere kreeft-
tilfeelde.

Samlet set fjerner pakkeforlgbene en del opgaver, idet der ikke leengere tilretteleegges individu-
elle udredningsforlgb. Dermed peger interviewene p3, at pakkeforlgb rummer potentiale for en
mere rationel produktion for det samlede udredningsforlgb pa tveers af afdelinger, om end der
for enkeltafdelinger kan veere negative pavirkninger, fordi de korte svartider kan betyde mindre
batches og dermed mindre rationel produktion.

Patientudsving hdndteres enten ved at udvide en elektiv produktionsform og skabe overkapaci-
tet eller ved at finde metoder som giver en vis fleksibilitet i systemet. Undersggelsen har dog
ikke fundet nogen matrikler, som havde foretaget en mere grundlaeggende omlaegning af den
traditionelle udbudsstyrede drift (ogsa kaldet push, idet man sa at sige skubber ydelser gennem
organisationen) til mere fleksibel efterspgrgselsstyret drift (ogsa kaldet pull, idet ydelserne sa at
sige traekkes af patienternes behov). Det beskrevne bordrydningstillaeg er dog et skridt i retning
af en mere pull-orienteret drift. Metoden med at oparbejde ventelister falder sa at sige uden for
kategori, idet det grundleeggende set er et eksempel p3, hvordan udfordringen ikke lgses - hvil-
ket imidlertid ogsa ses i praksis.

Analysen viser, at kreeftpakkernes konsekvenser for kapacitetsudnyttelsen er helt athengige af
den lokale arbejdstilrettelaeggelse. Bade afdelingernes individuelle udgangspunkter i form af
organiseringen inden implementeringen af pakkerne og af hvordan pakkerne konkret er blevet
implementeret. Begge dele athaenger af de lokale ledelser. Der er meget stor forskel p3, i hvor
hgj grad ledelserne har lagt vaegt pa 'kun’ at leve op til kreeftpakkernes formelle krav, eller de
ogsa har haft fokus pa at sikre optimal kapacitetsudnyttelse. Derfor er der ogsa delte meninger
om, hvorvidt og i hvilket omfang pakkerne gar ud over kapaciteten og dermed andre patient-
grupper. [ sidste ende betyder det, at der er meget divergerende holdninger til, om pakker ko-
ster eller maske ligefrem sparer ressourcer.

Pakkeforlgbene pavirker laegerollen pa meget forskellig vis. P4 den ene side begraenser pakker-
ne med det standardiserede indhold og de korte svartider bade laegernes faglige frihed og deres
personlige frihed i forhold til arbejdstilretteleeggelsen. Men pa den anden side muligggr pakker-
ne, seerligt qua de multidisciplinaere konferencer, et taettere multidisciplinaert samarbejde, som
rummer et potentiale for at understgtte laegernes faglighed og socialisering positivt.

De interviewede laeger var selv i hgj grad meget bevidste om, at pakkerne ikke bare pavirker en
praktisk organisering af arbejdsprocesser, men at de ogsa griber ind i leegerollen og laegernes
faglige identitet og kultur. Som citaterne har vist, bruger mange af laegerne begreber som kultur
og rolle. De er i vidt omfang bevidste om, at de er del af en kultur, med bestemte veerdier og rol-
ler, og at pakkeforlgb sendrer deres rolle og dermed bergrer vaesentlige kulturelle veerdier, hvil-
ket skaber udfordringer. Kultur og hele det analytiske begrebsapparat, det fgrer med sig, er sa-
ledes i hgj grad noget laegerne selv bruger aktivt i deres egen fortolkning af dem selv og deres
kollegaer og i deres arbejde med at forsa de reaktioner, de mgder og skal handtere som overlae-
ger eller ledere.

Pakkeforlgbene har ikke bare konsekvenser for patienterne - patienternes reaktioner har ogsa
konsekvenser for pakkeforlgbenes implementering. Generelt opleves meget positive tilbage-

meldinger fra patienterne efter implementeringen af pakkeforlgb, og antallet af klager over for-
lgb er sa godt som forsvundet, pdpeger flere. Men det hgje tempo stiller meget store krav til pa-
tientkommunikationen, hvis det ikke skal fgre til patientdelay, altsa forsinkelser og forlaengelser
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af udredningsforlgb som skyldes patienterne. De sundhedsfagliges kompetencer udi patient-
kommunikation, herunder szerligt klar besked, forventningsstyring, stgtte og hjzlp, er afggren-
de forudsaetning for at fa patienterne sa godt som muligt igennem et forlgb, hvor de pa fa dage
risikerer at komme gennem en proces fra rask til alvorligt syg - med minimalt patientdelay. Hur-
tig udredning er saledes ikke kun en funktion af, om systemet kan levere akutte forlgb. Det af-
haenger ogsa af, om de sundhedsfaglige evner at fa patienterne sd godt som muligt igennem
akutte forlgb.
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5 Hvorfor blev pakkeforlgb en succes?

Implementeringen af pakkeforlgb har betydet aendringer af mange arbejdsprocesser, det har
skabt nye samarbejdsrelationer, monitoreringssystemer og prioriteringer. Samlet set har det
@ndret rammerne for organiseringen af arbejdet. Derfor har pakkeforlgb haft mange typer af
konsekvenser, og implementeringsprocessen har skabt mange udfordringer for bade ledelserne
og medarbejderne. Alligevel peger informanterne stort set entydigt p4, at de oplever pakkefor-
lgb som en succes.

Nar denne analyse slar fast, at kreeftpakker er en succes, er det vigtigt at papege, at der er tale
om en kvalitativ interviewundersggelse om de organisatoriske og ledelsesmaessige aspekter, og
at det saledes er 20 forskellige informanter, der i 30 interviews over en periode pa 18 maneder
fra 2008-2010, generelt har oplevet kraeftpakker som en organisatorisk og ledelsesmaessig suc-
ces®™.

Seti et organisatorisk og ledelsesmaessigt perspektiv oplever langt den stgrste del af informan-
ter, at kreeftpakker har veeret en succes. Citaterne herunder viser bredden i de forskellige arsa-
ger til oplevelsen af succes blandt embedsmaend, klinikere og ledere pa alle 4 matrikler. Frem-
haevninger af de navnte fordele er tilfgjet for at lette laesningen:

"Pa alle mader synes jeg, at det har gavnet patienterne, de er kommet hurtigere igennem, men
vi har sgrme ogsa faet en meget, meget sjovere hverdag, sa jeg synes, at pakkerne er en rigtig
succes.” (Ledende overlaege)

"Det har veaeret sa fedt at veere en del af. Det har simpelthen vaeret den ultimativt stgrste suc-
ces i mit lederliv at deltage i den proces der. Jeg patager mig selvfglgelig lederskab, men jeg kan
utrolig godt lide, ndr man respekterer de fagfolk, som virkelig kan deres kram, og hgrer
dem, og tager dem med pa banen. Og det skete. Det har vaeret en rigtig god oplevelse som le-
der at veere en del af. Ogsa en meget demokratisk proces hvor hver iszer har faet mulighed for
at byde ind med det, vi nu var bedst til.” (Oversygeplejerske)

"Hvis jeg kom i dag og sagde, at nu aflyser vi pakkerne, sa ville der vaere dbent oprgr. Vores folk
de vil ikke af med de pakker. Altsa er det en keempe succes, for alle kan se, at patienterne far et
godt og hensigtsmaessigt forlgb, der er ingen klager, og det vil sige, at man stresser heller ik-
ke personalet, at personalet kan se, at der er uhensigtsmassigheder i forlgbet, men man kan in-
genting ggre ved dem, fordi organisationen ikke fungerer ordentligt. Det ggr jo, at stresset er
taget voldsomt af vores personale. Og der er ikke noget, der er veerre end at skulle modtage
klager fra patienter, eller at skulle tale med patienter der er utilfredse. Og altsa pa kraeftomradet
da ma jeg sige, at der er vi helt ude af det nu. Sa det er en meget stor succes.” (Cheflaege)

"Den allervigtigste ting som sundhedsvaesenet gar rundt og er tilfreds med, det er 'Hold keeft,
det kunne lade sig gore, da vi besluttede os for, at det ville vi!’. Og nar det blev besluttet, sa var
det ogsa fordi, at der var en klar politisk opbakning til det. Fra at mene at det ikke burde have
veeret ngdvendigt, sd har jeg matte erkende, at det har virket som et instrument, som Kklini-
kerne er glade for, og de synes, det er en hjzlp.” (Ledende embedsmand)

"Det har hgjnet selvrespekten i sundhedsvasenet. Vi kan jo lige sd godt se i gjnene, at hvis vi

ser pa en raekke af vores kvalitetsparametre i sundhedsvasenet, sa er der rigtig, rigtigt langt.

Sadan noget som kreeftpakkerne har bidraget til en tro p3, at det stadig nytter noget at bedrive

ledelse. At der faktisk er nogle muligheder for at rykke.” (Ledende embedsmand)
Citaterne illustrerer savel bredden som perspektivforskellene: Medarbejdere og ledere oplever
generelt, at pakkerne har haft mange fordele for patienter savel som medarbejdere. De kliniske
ledere laegger desuden stor vaegt p3, at de har oplevet en klar, synlig og utvetydig succes: Der
blev stillet klare mal og krav, som det lykkedes at leve op til. Flere giver udtryk for, at hverken de

15 Se evt. afsnit 1.5 for en naermere afgreensning.
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klare mal og krav eller oplevelsen af succes er hverdagskost for dem. De 2 citerede topembeds-
maend er begge fra det regionale sundhedsveesen og har siddet som gverste ansvarlige for im-
plementeringsopgaven. De er meget bevidste om den tilfredshed og selvrespekt, de oplever, suc-
cesen har givet pa medarbejderniveau - en observation som en af dem tilskriver oplevelsen af,
at "det nytter noget”, og at der er "muligheder for at rykke” i betydningen forandre tingene til det
bedre.

Krzeftomradet har, som de indledende kapitler viste, veeret praeget af en vis opgiven, og medar-
bejdere der oplevede forsgg pa forbedring som "at sld i en dyne”. Analysen har vist, at optakten
til pakkeforlgb var lang og sej. Selvom der leenge havde blast nye vinde i sundhedsvaesenet som
via forskellige koncepter og metoder prgvede at skabe et stgrre fokus pa produktionsoptime-
ring, standardisering af forlgb, og eliminering af spildtid. Eksemplerne er accelererede forlgb,
LEAN og NIP, som viste problemerne pa bl.a. lungekraft. Kraeftplan efter kraeftplan havde set
dagens lys og de seneste par ar op til det politiske indgreb ogsd med anbefalinger af pakkefor-
lgb. Alligevel kom de nationale pakkeforlgb ikke "ad frivillighedens vej”, som Lars Lgkke formule-
rede det (24). Pakkeforlgb blev til via politisk indgreb, altsa topstyring. Og politikerne holdt sig
ikke til tidligere tiders mere henstillende og anbefalende rolle. De holdt sig heller ikke til at stille
krav om bestemte resultater og sa lade metoderne og processerne vere op til sundhedsvaese-
nets aktgrer ude i driften. I stedet lavede man detaljeret og standardiseret processtyring, der
pavirkede arbejdsprocesser i sundhedsvaesenet i detaljer. Umiddelbart lyder denne optakt ikke
som starten pa nogen succes. Men det blev det. Dette kapitel gar bag om successen og analyserer
arsagerne til, at det lykkedes. Bade at implementere kraeftpakkerne - og at det lykkedes at skabe
sa bred opbakning, at de blev en oplevelse af succes.

5.1 Implementering af en meningsfuld skal-opgave

"Der har slet ikke vaeret problemer med at fa pakkerne udviklet og implementeret, men de ved

0gs4, at de skal!” (Chefleege)
En indlysende arsag til, at det lykkedes at indfgre kreaeftpakker i hele landet, var, at man gik vaeek
fra de venlige henstillinger og opfordringer til at ggre det bedre og i stedet stillede meget praeci-
se krav til, hvad der var godt nok. Ikke mere "kan-opgave” - kraeftpakkerne blev en "skal-
opgave”.

En ordre er en ordre - sddan er det i mange virksomheder. Men ikke altid i sundhedsvaesenet.
Derfor kan skal-elementet ikke alene forklare, at det lykkedes, for, som en ledende overlaege
udtrykker det:

"Laeger er gode til at stille sig op med korslagte arme og ikke ggre, som Sundhedsstyrelsen siger!
Det er nzesten en sport. Men det her [kraeftpakkerne] var meningsfyldt.” (Ledende overlaege)

Flere kommer med eksempler pd andre skal-opgaver, som ikke er blevet implementeret i prak-
sis, og som ledelserne heller ikke har lagt de samme kraefter i. Et eksempel, der naevnes af flere,
er kontaktpersonordningen:

"Hvis man tager sddan noget som kontaktpersoner til ambulante personer, som skal ind og have
nogle veldefinerede ydelser. Det forbliver meget vanskeligt at overbevise de sundhedsprofessi-
onelle om, at det er meningsfyldt, og at man skal ggre en hel masse for at forhgje niveauet for
det. Det lengste, man kan fa dem til at g3, er, at man kan dokumentere, at man har tildelt dem en
kontaktperson. Men om det gar op for patienterne, det, vil de aldrig synes, er vigtigt. Og hvis du
bruger din ledelseskraft til noget, der ikke giver mening, s kompromitterer du ledelse. Jeg har
ikke vaeret ude og forteelle, at det er fuldsteendig katastrofalt, at det ikke er géet op for alle am-
bulante patienter, at de har en kontaktperson. Jeg har veeret ude at sige, at det er lov, og at lov
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skal holdes, for sddan er det i et velordnet samfund. Men det der ggr forskellen her [i forhold til
kraeftpakker], det er, at det giver mening.” (Ledende embedsmand)
Séavel den ledende overlaege med de "korslagte arme”, som embedsmanden der ikke vil "kom-
promittere ledelse”, peger p3, at det vaesentligste ikke var selve skal-elementet i opgaven, men i
stedet at pakkerne gav mening — mere mening end at fglge en ordre, fordi man skal ”i et velord-
net samfund”.

Séledes er den vasentligste grund, informanterne giver til, at kreeftpakkerne blev en succes, at
det var et meningsfuldt problem og en relativt meningsfuld lgsning for stort set alle involverede.
Citaterne illustrerer dette perspektiv:

"Det har givet mening. De fagprofessionelle de kan se en mening i, at patienterne bliver hurtigt

udredt, sa de bliver hurtigere diagnosticeret, sidan at man kan szette den her behandling i gang.”
(Chefsygeplejerske)

"I patologien fangede vi det der med, at man kunne se, at det var utroligt fagligt relevant. Fagfol-
kene greb simpelthen bolden.” (Ledende overlaege)

"Det der maske adskiller det her fra andre stiende ordrer, det var, at det blev opfattet positivt.

Det har pavirket hele forlgbet. Og det er jo en stor forskel og viser, at man havde gaet og ventet

pa det. For vi havde jo ogsa snakket om, hvordan kan vi ggre det bedre med vores kraftpatien-

ter.” (Ledende overlaege)
Skal-opgaven 14 fast, men selve indholdet i pakkerne blev ikke udarbejdet af Sundhedsstyrelsen.
[ stedet brugte man den model, man kendte fra mange andre arbejder med faglige retningslinjer
og lod de faglige selskaber spille den vaesentligste rolle i forhold til at definere det kliniske ind-
hold i pakkerne. Og som det er fremgaet, s har der pa trods af direktivet ovenfra veeret en hgj
grad af medarbejderinddragelse mange steder i at fa implementeret pakkerne i praksis. Kraeft-
pakkernes udformning og implementering kan saledes ikke entydigt kaldes topstyring. Der var
et stort element af indflydelse, hvilket blandt andet har skabt oplevelsen af en demokratisk pro-
ces med en hgj grad af medarbejderinvolvering.

5.2 Prioritering af det tveergaende patientforlgb

[ en hospitalsorganisation er medarbejderne specialiserede. Bade i traditionel forstand som
forskellige faggrupper og inden for hver faggruppe i forskellige faglige specialer. Men ogsa i or-
ganisationsteoretisk forstand: Hver medarbejder laver kun en lille del af en stgrre proces, som
til sidst leder til det gnskede 'produkt’ - fx en udredt cancerpatent. Det betyder, at den enkelte
medarbejder kun ser en lille del af helheden. Og at den enkelte afdeling kun leverer en mindre
del af et hele. Ansvaret for, at delene haenger sammen og bliver til gode produkter ligger - teore-
tisk® set — hos ledelserne pa forskellige niveauer. Og jo mere hospitalernes medarbejdere opde-
les (specialiseres) for at kunne dygtigggre sig inden for specifikke omrader, og jo stgrre hospita-
lerne bliver (for at have volumen nok til at sikre bl.a. stordriftsfordele) - jo stgrre bliver ogsa
behovet for at sikre tvaergdende forlgb. Kort sagt: Udviklingen ggr det stadigt vigtigere at have
fokus pa at drive hele sygehuse og dermed patientforlgb - ikke kun afdelinger. Problemet er
seerligt relevant for de patientgrupper, som er tveergaende, hvilket i hgj grad geelder kraeftomra-
det (se evt. afsnit 2, side 14 om Krzeft og kompleksitet).

Mange informanter har peget p3, at kultur - eller rettere: manglen pa samarbejdskultur - er den
vaesentligste forklaring p3, at det tveergdende samarbejde er sa sveert i hospitalssektoren. Infor-

16 Se fx Mintzberg om vertikal specialisering og koordination. (32)
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manterne er stort set alle inde pa aspekter af kultur i forhold til begreber som selvbestemmelse,
autonomi og frihed i relation til den enkelte lzege, den enkelte afdeling og det enkelte sygehus:

"Der er en kultur, hvor man er ekstrem selvstaendig, og ikke en kultur hvor man arbejder pa
tveers. Hvis man for alvor skulle ggre noget pa kraeftomradet, sa skulle man bryde de der siloer
ned, der var pa sygehusene, hvor de forskellige afdelinger er kongedgmmer. Og hvor det at se
nogle forlgb, der gar pa tveers af afdelinger, kraever en ekstraordineer ledelsesindsats. Men der
var ikke nogen, der for alvor ville udfordre den magtstruktur, der var pa sygehusene. Det svaere-
ste er at endre ledelsesstrukturen pa sygehusene. Det jo ikke fagligt sveert at lave kraeftpakker.”
(Ledende embedsmand*’)
Ifglge informanter er der ingen tvivl om, at kulturen spiller en vaesentlig rolle for, hvorvidt man
er indstillet pa at opgive frihed, til fordel for at indga i forpligtende og bindende samarbejder -

pa alle niveauer af organisationen.

Men kultur er ikke det hele. Flere peger ogsa p3, at strukturen spiller en vaesentlig rolle for,
hvordan man prioriterer det tveergdende. Hospitalet er hierarkisk opbygget med afdelinger og i
nogle tilfaelde forskellige overbygninger i form af centre eller andre stgrre enheder. Systemet er
bygget op om vertikale kommando- og beslutningsveje. Man har i varierende grad eksperimen-
teret med forskellige former for koordinatorer og forlgbsledere, der tildeles tvaergaende roller.
Men som der peges pa i dette citat, sd er det afggrende, om der er reel ledelseskraft i de tvaerga-
ende funktioner:

"Man far ikke forlgb pa sygehuse, med mindre man far noget ledelse, som gar pa tveers af det
etablerede system. Man bliver ngdt til at have en betydelig ledelsesmaessig kraft, der har en
tyngde, der kan méle sig med den ledelseskraft, som bliver udgvet i siloerne. Pludselig far vi en
situation, hvor forlgbet prioriteres over den vertikale prioritering inden for sgjlen, og det er jo
fundamentalt nyt. Det kan man kun ggre, hvis de, der leder pa tveers, udstyres med sa mange
striber pa skuldrende, at de faktisk kan ggre det. Det nytter ikke noget, hvis det er en ung syge-
plejerske, som skal konkurrere med en velestimeret overlaege.” (Ledende embedsmand)

Koordinatorer fungerer ifglge informanterne godt de steder, hvor de indgdr i driften af etablere-
de tveergdende forlgb, hvor der allerede er indgdet forpligtende samarbejder. Men de kan ikke
etablere tvaergaende forlgb - for de kan ikke lede pa tveers. Det kan kun sygehusledelserne, pe-
ger flere informanter pa.

En af de ledende embedsmaend er meget kritisk i forhold til, hvorvidt sygehusledelserne lgser
denne tvaergaende opgave tilfredsstillende:

"Hospitalsledelserne har pa sin vis ikke lgst opgaven ordentligt. Der har vaeret en diskussion
mellem de billeddiagnostiske afdelinger og de behandlende afdelinger. Billeddiagnostikken har
argumenteret for, at de var en selvstendig afdeling, og de har defineret, at det er dem, der be-
stemmer, hvem der skal til hvornar. Det betyder, at alle kommer til at vente lige lang tid, i stedet
for at sige at der er 10 patienter, der skal CT-scannes hver uge, og sa fa booket de tomme tider.
Det har veeret sveert at overvinde, fordi man flytter magtbalancen. Jeg synes, at vores hospitals-
ledelser alt for sent s3, at det var en ledelsesopgave, de skulle tage pa sig. Jeg synes, det er lidt
beskeemmende, at hospitalsledelserne ikke ser det som det allervigtigste i deres ledelsesopgave,
atlede der hvor ingen andre kan lede, nemlig i mellemrummene mellem afdelingerne.”
(Ledende embedsmand)

Ogsa repraesentanter fra afdelingsledelserne mener, at hospitalsledelserne bgr levere den tveer-

gdende ledelse, der kan skabe bedre forlgb mellem afdelinger - men peger ogsa pa det faktum,
at én hospitalsledelse "kan jo ikke komme omkring alle de afdelinger, der er.” (Oversygeplejerske)

" Det er i hgjere grad de gverste ledelser - altsd den gruppe der i undersggelsen kaldes ledende embedsmaend - som
reflekterer over de dilemmaer, der behandles i dette afsnit. Men det bgr understreges, at der ikke er tale om den
samme ledende embedsmand, men om flere forskellige.
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Det fritager dog ikke hospitalsledelserne for at have et ansvar for bedre tveergdende ledelse ge-
nerelt - bade set fra oven og fra neden - ifglge informanterne.

Pa niveauet over hospitalsledelserne peges der ogsa pd, at man har medvirket til det manglende
fokus pa tveergaende ledelse. En ledende regional embedsmand beskriver sin egen ledelsesrolle
saledes:

"Nar vi fglger op pa hospitalerne aret igennem, s kigger vi pa 6 parametre: Har de styr pa gko-

nomien? Stiger produktiviteten som forudsat? Stiger patienttilfredsheden? Stiger kvaliteten?

Stiger personaletilfredsheden? Falder sygefravaeret? Det er min opgave at arbejde for, at de er

nok opmaerksomme pa de ting, de skal veere opmaerksomme pa. Sa for gjeblikket er jeg mest

opmarksom pa at finde en indikator, der kan sige noget om ledelse pa tvaers.”

(Ledende embedsmand)
Den bagvedliggende logik er, at ‘'man far det man maler’, og ndr man maler pa meget andet end
tveergdende ledelse, sa far man heller ikke megen fokus pa det. Kulturen formes saledes af de
strukturer, ledelserne er underlagt.

Flere af de ledere og medarbejdere, som sidder laengere nede i systemet, peger pa de samme
problemer, og mange af dem har selv prgvet at aendre pa tveergdende forlgb og oplevet, hvor
svert det er at ggre det fra deres position. En overlaege beskriver her den enkelte klinikers ge-
nerelle problem med at Igse tveergdende problemer i et stadigt mere komplekst sygehusvaesen,
som kreever tvaerdisciplinzert samarbejde:

"Hvis jeg gerne ville have et KOL-ambulatorium, og jeg gar det pa eget initiativ, sd er det ogsa op

til mig at forklare afdelingerne, hvorfor jeg synes, det er vigtigt, og hvorfor de skal prioritere det,

jeg gerne vil have. Det er min forhandlingsopgave at fa de andre afdelinger med. Det ggr det lidt

sveert, for de fleste afdelinger har deres hoveddagsordener, hvor de vil bruge deres kraefter. Sa

det er ikke ngdvendigvis sadan, at de hjeelper mig med at lgse en opgave, fordi jeg synes, det er

en god ide. Fgr kraeftpakkerne havde rgntgenafdelingen og de andre bergrte afdelinger ikke no-

gen interesse i det. Nu hvor de bliver malt pa samme vis som os via Lungecancer-registerdata, er

de interesserede i, hvordan et faelles pakkeforlgb fungerer. Sa nu er det et felles barn. Men det

har det ikke veeret, det har veeret en ren lungemedicinsk opgave. Og de har ikke haft incitamen-

tet til at blande sig i den opgave.” (Overlaege)
Citatet tydeligggr de problemer, som manglende tveergaende ledelse og siloorienterede afreg-
nings- og monitoreringssystemer skaber - og som kraver steerk tveergaende ledelse i mellem-
rummene. Igen peges der pa den grundlaeggende pointe, at ‘'man far, hvad man maler’: Og maler

man pa, hvordan "et falles pakkeforlgb fungerer”, sa far man "et faelles barn”, ifglge overlaegen.

Flere af medlemmerne af hospitalsdirektionerne ser problemerne med at skabe tveergdende
forlgb, men flere peger pa problemer pa afdelingsniveau. En chefsygeplejerske beskriver fx hvor
sveert hun synes det er at fa afdelingerne til at teenke mere tveergdaende i forhold til patientfor-
lgb:

"I mit hoved er patientforlgb pa tveers af specialer. Men der er nogen, der tenker, at patientfor-

lgb det er inden for egen afdeling. Men det er jo ikke nok. Men det der er vigtigt, det er jo, hvor-

dan vi har aftalt overgangene pa tveers? Hvis patienten skal ud pa X-kgbing og opereres, har vi sa

det med, saddan at vi ikke teenker patientforlgb pa afdelingen, men at vi teenker pa tvaers? Vi teen-

ker i patientforlgb, men vi teenker det inden for vores afdeling. Og det vi skal udfordre hinanden

pa nu, det er, at vi teenker det meget mere pa tvaers.” (Chefsygeplejerske)
Det er vigtigt at huske, at strukturen ogsa har sine styrker, og flere peger p4, at vaesenet er blevet
bedre og bedre til at levere savel kvalitet som produktivitet - indenfor budgetterne - sa leenge vi
kun ser p3, hvad der foregar i den enkelte afdeling:

"Det, der foregar i den enkelte afdeling, foregdr mange gange meget fornuftigt. Men nar vi gar pa
tveers af afdelingerne, sa bliver det problematisk. Den hospitalsledelseskonstruktion, vi har,
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burde i virkeligheden hele tiden kalibrere disse ting pa tveers af afdelingerne, men det har de ik-

ke veeret szerligt gode til. Maske er det fordi, vi har faet defineret ledelsesopgaven lidt forkert.

For det er den grundlaeggende udfordring, sa snart vi inddeler en organisation i nogle kasser, og

noget skal ga pa tvaers af kasserne. Det er et vaesentligt kriterium for at lave et overliggende le-

delseslag, at det kan sikre fleksibiliteten mellem kasserne, sa de ikke optimerer for sig selv. Det

er helt generelt sldet fejl i det danske sundhedsvaesen.” (Ledende embedsmand)
Informanter pa alle niveauer peger pa problemer i relation til at skabe koordinerede tveergaen-
de patientforlgb. Men med enkelte undtagelser peger informanterne pa barrierer og problemer,
som ligger uden for deres egen position. Denne beskrivelse af problemerne omkring at skabe
tveergdende ledelse, og dermed tvaergdende forlgb i et hierarkisk system, stemmer overens med
den opgivenhed og "desillusion” i forhold til at indfgre pakkeforlgb af frivillighedens vej, som
flere informanter beskrev tidligere (i afsnit 3.5.1, 5.26). I denne situation blev det derfor en suc-
ces at forlade frivillighedens vej og i stedet vedtage nationale og centralt definerede pakkefor-
1gb.

5.3 Fra politisk fokus til ledelsesmaessigt fokus

En meningsfuld skal-opgave, der ggr op med et system, som ikke er i stand til at levere tveerga-
ende forlgb i tilstreekkelig grad, er vaesentlige men ikke tilstraekkelige forudseetninger for succes.
Det ekstraordinzere ledelsesmaessige fokus pa at implementere kraeftpakkerne er ogsa vaesent-
ligt. Flere topembedsmaend forklarer det med det ekstraordinzere politiske fokus pd omradet,
hvor bade sundheds- og statsminister har fulgt med i implementeringen. Men de regionale poli-
tikere har i mindst lige sa hgj grad haft behov for vise, at de kunne Igse denne opgave, idet der la
en feelles aftale mellem nationale og regionale politikere til grund for pakkerne, som den tidlige-
re direktgr for sundhedsstyrelsen peger pa:

"Der har veret ekstremt meget opmaerksomhed pé de her kreaftpakker. Vel mere end der har

vaeret pa noget, som handler om organisation i sundhedsvaesenet. Der har veeret enormt meget

politisk interesse, der har veeret bundet i, at det er en aftale mellem Danske Regioner og Rege-

ringen. Det vil sige, at det bade er de politikere, der har ansvaret for rammerne, og det er de poli-

tikere, der har ansvaret for driften. Det er en staerk alliance. Begge parter har veeret steerkt

committede. Det skulle lykkes! Regionerne skulle vise, at det her kunne man godt. Ogsa for at

undga at naeste skridt bliver, at vi gar endnu laengere ned i maskineriet. Derfor tror jeg, at det

politiske fokus ogsa regionalt har vaeret ekstraordinzert steerkt. Man har bedt om at fa tilbage-

meldinger pa, hvordan det ser ud, fulgt med i ventetider, lever vi op til det, vi skal? Sundhedsmi-

nisteren, sagar statsministeren, har vearet interesseret i det her projekt og fulgt med i, hvordan

det udvikler sig og har set pa de tilbagemeldinger, der er kommet. Det giver altsa ogsa en op-

maerksomhed pa det fra ledelserne pa sygehusene.” (Direktgr i Sundhedsstyrelsen)
Aftalen om pakkerne kan ses som et indgreb i regionernes driftsherre-ansvar, og derfor var det
seerligt vigtigt at vise succes for at undga endnu teettere styring. Flere overlaeger pa afdelingsni-
veau oplevede den samme implicitte trussel pa lokalt niveau: Hvis det ikke lykkes, vil det veere et
"et fagligt nederlag, hvis man mister opgaven”, som en ledende overlage beskriver det, men man
risikerer ogsa at miste den handlefrihed, der er tilbage, og styringen kan komme til at g “"endnu
lzengere ned i maskineriet”. Andre peger p3, at Sundhedsstyrelsens samtidige arbejde med speci-
aleplanen ogsa blev fortolket som en potentiel trussel om, at "hvis I ikke kan klare det her, sd er

det ikke jer, der skal have den opgave.” (Overlaege)

Flere af klinikerne kommer med eksempler p3, hvordan implementeringen af kraeftpakkerne
netop var Karakteriseret ved en hgj grad af "opmaerksomhed fra ledelserne pd sygehusene”. Flere
oplevede, at man gik fra en situation, hvor forsggene pa at lgse ventetidsproblemerne havde
veeret sporadiske og individuelt barne af menige klinikere ude pa afdelingerne uden det store
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held. Men nu sad chefleegen for bordenden, nar der skulle implementeres kraeftpakker, hvilket
har en stor betydning ifglge denne afdelingssygeplejerske, for “sd bliver man heller ikke vak fra
mgderne, ndr cheflaegen han sidder der!” Flere af sygehusledelsesmedlemmerne er meget bevid-
ste om, at deres ledelsesopbakning er afggrende for, om denne slags tveergdende initiativer lyk-
kes.

"Ledelsesforankringen er altafggrende, for hvis ledelserne ikke gar i front og viser, at det her det

er den vej, vi skal gd, sa kan du heller ikke fa medarbejderen til at ga den ve;j. Vi skal fgrst og

fremmest vise, at det her det giver mening, og det vil vi. Det er kun ledelserne, der kan det og

skal det.” (Chefsygeplejerske)
Ogsa menige klinikere peger pa, hvor vigtig ledelsesforankringen er. Netop fordi opgaven med
udredning og behandling af mange kraeftpatienter er sd kompleks og involverer sd mange afde-
linger og medarbejdere, hvor kreeftudredningen i mange tilfelde kun udggr en lille del af deres
opgaver (som beskrevet i kapitel 2 s.14). Derfor oplever mange menige medarbejdere og afde-
lingsledere, at de ikke har magtet opgaven, fordi den kraevede mandat til mere tveergdende le-
delse - altsa hospitalsledelse. En overlzaege forklarer her, hvordan kreeftpakkerne, set med hans
gje, lgftede problemerne med de lange udredningstider vaek fra hans og hans afdelings skuldre
og over pa hospitalsledelsen, som havde mandatet til at lede pa tveers:

"Initiativ nr. 1 var, at [hospitals]ledelsen] gjorde sig klart, hvem der egentlig var involverede i

lungecancerudredningen og fik alle parter inviteret til at mgdes for at formulere, hvad der for

hver afdeling var den konkrete problemstilling, der forhindrede afdelingerne i at levere varen

inden for 28 dage. Sa blev der sat en deadline, som 1a i regerings- og regionsaftalen for, hvornar

problemet skulle vere lgst - og det skulle stort set vaere nu! Sa var det ikke leengere lungemedi-

cinsk opgave alene at have sorteper og skulle forhandle med hver afdeling. Nu sad alle afdelin-

ger rundt om bordet. Det havde vi ikke haft mulighed for, hvis ikke vi havde haft [hospi-

tals]ledelsen] med pa opgaven.” (Overlaege)
Implementeringen af kraeftpakker lykkedes blandt andet, fordi der var et meget staerkt politisk
fokus, som forplantede sig til et ledelsesmaessigt fokus pa sygehusniveau. Og netop sygehusle-
delserne havde det tveergdende mandat, som kunne lgfte en multidisciplinaer opgave op fra den
enkelte klinikeres eller afdelings regi og ggre den mindre afhaengig af den enkeltes forhand-
lingsevner. Karakteristisk for historien om kraeftpakkernes tilblivelse pa Vejle var netop, at hos-
pitalsledelsen var involveret og bakkede projektet op pad et meget tidligt tidspunkt - for det vak-
te alt andet end begejstring til at begynde med. En reservelaege tog initiativet, men det var for-
ankret i hospitalsledelsen tidligt i processen.

Men det store fokus pa kreeftpakkerne skabte ikke kun gget ledelsesinvolvering pd sygehusni-
veau. Det influerede ogsa pa de centrale myndigheders behov for at falge og sikre implemente-
ringen, som den daveerende direktgr i Sundhedsstyrelsen beskriver det:

"Jeg er helt opmaerksom p43, at hvis det gar galt med de her pakker, sa ender en del af aben pa

mit skrivebord. Og pa Regeringens. Selvom det formelt er sddan, at det er Regionerne, der har

implementeringsansvaret, sa er vi i det her sammen, og vi er athaengige af hinanden. Det er ogsa

derfor, jeg interesserer mig sa meget for, hvad er det egentlig, der sker; hvordan bliver det fak-

tisk implementeret? Fordi hvis vi kommer tilbage om et ar eller to og ser, at der er i grunden ik-

ke sket noget, sd har vi altsa et keempe problem.” (Direktgr i Sundhedsstyrelsen)
Arsagen var, at styrelsen i praksis ikke kun var ansvarlig for regler og retningslinjer, men ogsa
ville blive draget til ansvar for en manglende implementering. Denne opgave blev lgst ved ned-
seettelsen af en seerlig Task Force pa kreeftomradet.
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Samlet set havde alle meget pa spil: Den ansvarlige minister, de nydannede regioner, de nationa-
le sundhedsmyndigheder, og det smittede i hgj grad af pa alle ledelsesniveauer pa sygehusene,
sa kraeftpakker havde klar fgrsteprioritet.

5.4 Task Forces rolle i implementeringen

Implementeringen af kraeftpakker adskiller sig fra andre tidligere initiativer pd omradet ved at
have en decideret implementeringsorganisation i form af en Task Force ledet af Sundhedsstyrel-
sens direktgr, bestdende af Regionernes direktgrer samt repraesentanter for Danske Regioner,
KL og Ministeriet. Task Force havde sédledes en hgj grad af beslutningskompetence og havde til
opgave at fglge og sikre implementeringen. Ingen tidligere kraeftplan havde haft en sddan im-
plementeringsorganisation.

De tre topembedsmaend i denne undersggelse, sad alle i Task Force. De peger pa, at Task Force
har vaeret "helt afggrende” for, at implementeringen lykkedes. Af flere arsager: For det fgrste
blev den faglige proces omkring indholdet klart adskilt fra den administrative proces omkring
sikring af implementeringen. Det gjorde opgaven mere klar og entydig.

For det andet var Task Force en relativt lille og homogen gruppe, men med meget hgj beslut-
ningskompetence (i forhold til bl.a. kraeftstyregruppen som er veesentligt stgrre og indeholder
klinikere savel som administrative og andre medarbejdere). Det skabte en oplevelse af, at "man
fdr talt sig ned i konfliktniveau”, og der er vaesentligt "faerre interesseartikulationer”, som en regi-
onal topembedsmand formulerer sig. Den lille gruppe, og de personer som sad i den, fik skabt en
anden kultur, som i hgjere grad var preaeget af et feelles ansvar over for opgaven, som man matte
”std sammen om”. En kultur der af nogen blev oplevet som et brud med de mange "interessetil-
kendegivelser”, der tidligere havde praeget samarbejdet pa kraeftomradet.

"De folk, som sidder der [i Task Force], har erkendt, at hvis vi bliver ved med at skaendes pa den

made, sa gor vi sundhedsvasnet en frygtelig bjgrnetjeneste. Sa vi er ngdt til at prgve at veere

enige om, hvornar der er succeser, men ogsa sta sammen om ndr der er fiaskoer. Det, tror jeg, er

et meget vigtigt element - den opfattelse der er blevet.” (Ledende embedsmand)
Task Force gav det gverste administrative og ledelsesmaessige niveau en ny rolle i forandrings-
processen. Den daveerende direktgr for Sundhedsstyrelsen gnskede at 2endre den rolle, styrel-
sen tidligere havde haft, hvor dens opgave var mere snaevert defineret i forhold til at levere vi-
den i form af fx vejledninger og bekendtggrelser til i hgjere grad at fokusere pa implementerin-
gen. Kort sagt: Det var ikke laengere nok at stille viden til radighed - opgaven er ikke lgst, for
@ndringerne er kommet patienterne til gode.

Arsagen til, at denne aftale - i modsaetning til de tidligere kraeftplaner - fik en saerlig Task Force,
der skulle sikre implementering, udsprang blandt andet af erfaringerne med de tidligere kreeft-
planer:

"Fordi det her greb ind i ledelsesstrukturer, kunne vi godt se, at det ikke ville blive nemt. Vi hav-
de jo ogsa kunnet se, hvad der var sket med vores Krzftplan [ og Kreaftplan II. Der skulle mere
til. Og sa var vores overvejelse at forsgge, at fa dem der har ansvaret for organisationerne truk-
ket teettere pa. For det er jo dem, der far ansvaret for den efterfglgende implementering. Og sa
lavede vi Task Force organisationen for at traekke ledelseshierarkiet ind med de regionale sund-
hedsdirektgrer. Ejerskabet blev bredere. Hele set-up’et er at teenke 2endring i et bredere per-
spektiv end det, vi normalt ggr. Altsa at teenke implementeringen med i zendringsovervejelser-
ne.” (Direktgr i Sundhedsstyrelsen)

Den ledelsestunge Task Force betgd, at der blev skabt et forum, hvor de gverste ledelsesniveauer
var direkte inddraget i implementeringen - og derved var det umuligt at lade opgaven "falde ned
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mellem forskellige stole”, som davaerende direktgr i Sundhedsstyrelsen vurderede, at der var en
risiko for, hvis der ikke havde vaeret en Task Force, der stod med ansvaret:
"Task Force var helt ngdvendigt. Jeg er blevet mere og mere overbevist om, at den konstruktion
var rigtig, jo leengere tid der er gaet. Det er enormt sveert, og der er mange folk, der har veeret
involveret i at lave det kliniske indhold. Men det er endnu sveaerere at fa det til at virke i praksis.
Og hvis vi ikke havde faet dem taet pa, som var ansvarlige for at fa det til at virke i praksis, sa var
det blevet endnu sveerere, end det er i dag. Og hvis vi ikke havde det taet inde i processen, ville
det lgbe en meget stor risiko for at komme til at ligge pa yderkanten af bordet og falde ned mel-
lem forskellige stole og ikke rigtig blive til noget.” (Direktgr i Sundhedsstyrelsen)
Siden implementeringen af kraeftpakker er Task Force fortsat og blev i 2010 udvidet til ogsa at

inkludere de senere tilkomne pakker pa hjerteomradet.

5.5 Monitoreringens rolle i implementeringen

Kraeftpakkerne indeholdt klare krav og mal, som gjorde monitorering af implementering mulig.
Derfor blev der fra start iveerksat monitoreringssystemer pa flere niveauer. Danske Regioner
savel som Sundhedsstyrelsen monitorerede implementeringen via savel indberetninger fra de
enkelte sygehuse som data fra Landspatientregistret®. Sdledes blev det meget synligt, hvordan
den enkelte region og det enkelte sygehus klarede sig.

Denne synlighed havde dog lzenge veeret tilgeengelig via bl.a. rapporterne fra NIP, om end der
havde veeret en del diskussion om validiteten af data i NIP (se evt. afsnit 3.1.1). Den veesentligste
forskel, som kraeftpakkerne skabte, var sdledes ikke, at der kom monitoreringsdata pa bordet,
men at malsaetningerne ikke leengere var vejledende.

Monitoreringen foregik sdledes ikke kun pa nationalt niveau og regionalt niveau. Flere beskriver
hvordan monitoreringen - og serligt de efterfglgende opfglgninger - satte en keedereaktion af
monitorering i gang, som denne ledende overlaege beskriver:

"Ledelsesmaessigt har vi indfgrt kontrolsystemer. Vi delte folk op i teams i afdelingen, sa vi hav-
de nogle grupper pa typisk 3 specialister, der arbejde sammen, og sa tjekkede jeg simpelthen,
om deres pakke-praeparater blev feerdig til tiden. Det var ikke sddan, at vi bare sagde, nu gar jeg
ud fra, at [ opfylder jeres pakkeforpligtelser. Nej, vi sd da efter, om de gjorde det. For vores di-
rektgr han kontrollerede mig og bad mig komme med den der overlagerapport om, hvordan det
gik med vores pakke-praeparater. S ledelsesmaessigt var det jo sddan, at der var kontrol med, at
vi opfyldte det.” (Ledende overlaege)

Flere informanter diskuterer forholdet mellem den monitorering og motivation blandt de sund-
hedsfaglige. Nogle har oplevet den monitorering som et supplement til den indre motivation, der
bade udspringer af den kollegiale forpligtelse pa de multidisciplinaere teams, men ogsa af at
klinikerne kan se, at forlgbene virker og ggr en forskel for patienterne - uanset om det blev kon-
trolleret eller ej:

"Det var ikke bare flovt at mgde op til konferencerne uden svar, men vi lavede ogsa kontrol pa

det. Vi holdt registrering pa vores edb-systemer, sd der var en ledelsesmeessig overvagning. Men

den var fuldstaendig ungdvendig, for de gjorde det bare. Jeg tror, at motivationen er det vigtigste,
og den er der.” (Ledende overlaege)

"Incitamentet har veeret deres faglighed, fordi at de kunne se, at der var nogle patienter, som var
syge, som blev meget hurtigere afklaret. Og s det med at man har fundet nogle malepunkter,
hvor man har kunnet se ens performance, det har i sig selv vaeret incitamenter nok. Og sa aner-
kendende ros for den indsats man ggr, for at fa det til at lykkedes.” (Chefsygeplejerske)

' Monitoreringen er dog ikke uproblematisk hverken i Danske Regioner, som primaert har baseret sig p spgrgeske-
maer, eller i Sundhedsstyrelsen, hvor LPRdata ligger til grund (se fx metodebeskrivelsen i styrelsen monitorering
(29).
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Den indre motivation, og det at hele projektet giver mening, er vaesentligt og fremhaves af man-
ge informanter. Men flere peger ogsa p3, at det umiddelbart meningsfulde ikke er nok til at fa
projektet til at baere igennem i en hverdag, hvor pakkerne griber ind i mange forhold, ikke
mindst laegernes rolle, selvbestemmelse og frihed (se afsnit 4.1.6). Flere ledere peger saledes p3,
at monitoreringen har veeret forudsaetningen for at sikre implementeringen:

"Hvis det kgrer, uden at nogen kontrollerer det, sa bliver det ikke gjort, og sa bliver der ikke

fulgt op pa tingene. Hvis ikke du har det fokus og fglger op pa resultaterne og melder tilbage til

afdelingerne og delagtigggr dem i, hvordan det gar, sa far du ikke de forandringer. Men det krae-

ver en ledelsesmaessig involvering og forankring. Du kan bare se pa de kliniske databaser [NIP]

- pa datakompletheden - der er nogen, der har veret gode til at melde ind, mens andre har vae-

ret darlige. Det viser bare, at hvis du ikke har fokus pa det, og frivilligheden gaelder, sa bliver det

noget af det, man nedprioriterer.” (Cheflege)
Monitoreringen pavirker selve ledelsesopgaven, bade fordi manglende implementering bliver
meget synlig, men ogsa fordi hele hierarkiet af monitoreringer og opfglgninger betyder, at den
enkelte leder bliver stillet til ansvar for manglende implementering - eller afvigelser fra aftalen
- og derfor udggr det i hgjere grad en ledelsesmeessigt udfordring, som kalder pa handling:

"Vi far lsbende monitoreringsrapporter. Her pad sygehuset dykkede vi pludselig I vores perfor-

mance i lungecancerpakken. S tog vi en kontakt til vores gre-naese-hals-afdeling, der laver di-

agnostik pa dem. Sa gik vi igennem med dem, hvad var det egentlig, der var arsagen til, at vi lige

pludselig ikke performede, og sa fik vi rettet op pa det.” (Chefsygeplejerske)
Monitoreringen af, hvorvidt afdelinger og sygehuse overholdt forlgbstiderne, er en form for kon-
trol. Men flere ledere peger p3, at det netop er kontrollen, der muligggr, at de kan fa frihed til at
implementere og organisere sig, som de vil. For sa laenge de "overholder garantierne”, kan de fa
frie haender til at organisere pakkerne i hverdagen - en frihed der opleves som meget vaesentlig.
Forudszetningen for den organisatoriske frihed er sdledes, at det enkelte sygehus og den enkelte
afdeling kan vise - via monitoreringen - at de lgser opgaven.

"Sygehusledelsen har ikke blandet sig i, pa hvilken made det skulle ggres. Bare vi overholdt de

garantier, der var udstukket. Vi havde frie haender til at ggre, som vi mente, at vi kunne her pa

stedet, og det synes jeg har veeret meget positivt. Tingene bliver jo monitoreret, og hvis der er
noget, der ikke har fungeret, er vi blevet bedt om at ggre rede for hvorfor.” (Overlaege)

"Der har ikke veeret lagt bAnd ned over os. Vi har faet lov til at organisere det sddan, som det var

mest hensigtsmaessigt. Vi har i ret betydelig grad selvstyre, men de forventer, at vi ggr det. De

forventer, at vi overholder de spilleregler, der er i kraeftpakkerne. Vi bliver malt pa det hver

gang, nar vi sidder til kvartarlige mgder med direktionen, om vi overholder tingene.” (Cheflaege)
Monitorering har spillet en afggrende rolle i implementeringen. Den abenlyse overvagning og
opfelgning, som er foregdet pa stort set alle niveauer, har veeret med til at sikre et vedvarende
fokus pa opgaven. Men samtidig fremhaeves den indre motivation, der ligger i at fgle ejerskab og
fole ansvar over for kollegaer, man skal std ansigt til ansigt med fx pa en konference. Monitore-
ringen af forlgbstider star ikke i modsaetning til friheden til at selvorganisere inden for rammer-
ne af pakkeforlgb. Sdledes beskriver flere, hvordan de har oplevet at fa frihed under ansvar for
opgaven.

5.6 Ressourcer

En arsag til, at pakkerne generelt opleves som en succes af informanterne, er, at stort set alle har
peget p3, at de har faet de ressourcer, der har veeret behov for i form af apparatur, lokaler osv.:

“Samtidig med at man har indfgrt pakkeforlgbene, har man jo ogsa sprgjtet en masse penge i sy-
stemet, og det har vi rigtigt kunne mzerke. Vi er blevet enormt motiveret, for vi har simpelthen
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faet grejet til det. For én gangs skyld blev der stillet nogle krav til én - det var OK - men der var

ogsa nogen, der fulgte op med mere personale og mere moderne udstyr. Her der fulgte der gko-

nomi med, og det var en keempe forskel.” (Ledende overlaege)
Mange ledere og medarbejdere har haft samme oplevelse af, at der blev prioriteret ressourcer til
at Igse de tekniske og apparaturmaessige udfordringer. Og at der er blevet lyttet til de behov,
medarbejderne havde. Den ledende overlaege i citatet er heller ikke alene om at opleve det som
en undtagelse fra reglen, at der "for én gangs skyld” fulgte gkonomi med.

Men ressourcer har ogsa spillet en anden rolle. Pa ét af de undersggte sygehuse blev overholdel-
sen af pakkerne direkte knyttet til de ledende overlaegers resultatlgn. Hvis afdelingen overholdt
svartiderne pa sine pakkeforlgb udlgste det resultatlgn til den ledende overlage, hvilket den
ledende overlaege oplever som et incitament, der ggr at "motivationen for mig var hgj”.

“Man havde nogle styringsinstrumenter, der gjorde det meget attraktivt for den ledende overlee-

ge at sgrge for, at de der pakker blev opfyldt. Vi kodede dem i vores edb-system under P for

pakker, og sa kunne vi ga ind og se, nar aret var omme, om vi opfyldte vores pakkeforlgb. Og

hvis man gjorde det, sa fik jeg resultatlgn. S3 motivationen for mig var hgj.” (Ledende overlage)
Samlet set har diskussioner af ressourcer dog ikke fyldt meget blandt informanterne. Dette be-
tyder ikke, at ressourcer er uden betydning, men snarere at mange for det fgrste ikke mener at
ressourcetrakket i forbindelse med pakkeforlgb er neevneverdigt (som det fremgik af afsnit 4.1,
s.32). For det andet at der faktisk var allokeret ressourcer til implementeringen af pakkeforlgb.

5.7 Fradriftsledelse til strategisk ledelse — og tilbage igen

Den sidste arsag til succes, som denne analyse peger p3, handler om pakkernes indbyggede evne
til at saette fokus pa driftsledelse - i et sundhedsvaesen, som flere informanter peger p3, i alt for
hgj grad har bevaeget sig veek fra fokus pa ledelse af driften og i stedet er meget mere optaget af
strategisk ledelse.

Historien om egentlig ledelse i det danske sygehusvasen er ca. 25 ar gammel og startede i tiden
omkring indfgrelsen af egentlige hospitalsledelser (trojkaledelser) og budgetansvarlige afde-
lingsledelser (26). Bevaegelsen fra administration mod ledelse har veeret mange ar undervejs, og
den har veeret ledsaget af et veeld af lederudviklingstilbud, kurser, programmer og (master)ud-
dannelser. Ledelse - og hele det sprog der fglger med - har holdt sit indtog pa hospitalerne. Le-
delsernes vigtigste funktion var oprindeligt at muligggre det decentrale budgetansvar, som skul-
le rette op pa den vigende produktivitet - men siden er det blevet klart, at der skal meget andet
og mere til end at holde budgetter. Den strategiske ledelse har sarligt veeret formuleret pa top-
ledelsesniveau, og her skal der strategier, visioner, missioner og veerdigrundlag til. Og pa afde-
lingsniveau oplever flere, at ledelseskraefterne er fokuseret pa budgettet, og siden er HR og per-
sonaleledelse kommet til. Men blandt informanterne er der flere, der peger p3, at den strategi-
ske og medarbejderfokuserede ledelse har fortreengt den operationelle driftsledelse, der hand-
ler om at fa produktionen til at fungere optimalt - ikke mindst patientforlgbene. En ledende
embedsmand reflekterer selvkritisk over sin egen rolle i denne udvikling:

"Hvis jeg skal saette det pa spidsen, sa er det et problem, at vi har sa travlt med at fortzelle hospi-

talsledelsen, at de skal huske at vaere strategisk teenkende og lade vaere med at blive fanget ind i

driften. At lede i mellemrummene mellem to afdelinger er hospitalsledelsens opgave, men vi

bortdgmmer det hele tiden og siger, at de skal lade vaere med at blive fanget ind i alt det der drift

- de skal komme op i helikopteren. S& kommer man maske sa hgjt op, at man ikke bliver op-

maerksom p4, hvad der egentlig er problemet. [ virkeligheden er det, fordi vi begynder at tale om

hospitalsledelsen som sddan nogen strategiske helikopterledelser, i stedet for at understrege at
de er driftsledelser, som skal hjelpe afdelingerne med de vaerktgjer, der skal til. Hvis der ikke er
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nogen, der tager sig af den operationelle driftsledelse, fordi vi har sa travlt med alt mulig andet,
sa forsgmmer vi noget”. (Ledende embedsmand)
En chefsygeplejerske fortzeller her om en oplevelse, der peger i samme generelle retning: Hun
oplever ledere som har et stort fokus pad HR og personaleledelse i afdelingerne, men som til gen-
geeld ikke ser, at en driftsrelateret opgave som patientforlgb er veesentlig i samme grad:
"En afdelingssygeplejerske havde bedt mig om en samtale, fordi hun gerne vil vaere oversygeple-
jerske, men har faet afslag to gange. Hun vil vide: 'Hvad skal jeg have mere fokus pa?’ 'Du skal
have mere fokus pa patientforlgb, og at du ser vigtigheden af, at man som sygeplejefaglig leder
teenker i patientforlgb, som en vigtig del af den daglige ledelse.” Og det kan hun godt se, for hun
har veeret optaget af arbejdsmiljg og personaleledelse. Men det med at gé ind og teenke i patient-
forlgb og blive mere bevidst om det ledelsesansvar, der ligger pa patientforlgb, det gav hende en
gjenabner.” (Chefsygeplejerske)
Nogle informanter peger p3, at de ser tegn pa3, at dette maske er ved at aendre sig i retning af et
stgrre fokus pa driftsledelse og pa den faglighed, der ligger i det. Blandt andet ved en stgrre
abenhed over for at tage metoder fra andre felter preeget af kompliceret procesindustri, i brug:
"Der er en erkendelse hos de laeger, der er pa vej, at nar det kan lade sig gare i en kompliceret
procesindustri, s ma det vaere muligt at bruge nogen af de mekanismer pa hospitaler. Det me-
ner jeg, vi har forsgmt i det danske hospitalsvasen. Der er ikke nogen, der helt har villet aner-
kende det. Men man har faet gje for, at det med patientforlgb er noget andet end det, man bare
gdr og siger. Det kraever faktisk noget handveerk. Vi har brug for mere simpel kompetence i ar-
bejdsorganisering og arbejdstilretteleeggelse.” (Ledende embedsmand)
En cheflaege (som ikke er sd ung endda) er enig i, at han og hans hospital ikke har haft nok fokus
pa patientforlgb og den praktiske planleegning og implementering af dem i forhold til arbejds-
planer:
”Man kunne godt mangle nogle logistik-folk, som kan se de her ting. Det er fgrst nu, at vi for al-
vor er begyndt at teenke i arbejdsplaner. Vi har tenkt dem mange gange, vi har lavet dem i sma
sporadiske processer, men vi har aldrig nogensinde fuldfgrt dem. Flow-tankegangen har vi kun-
net teoretisk, men vi har ikke varet gode til at lave den i praksis.” (Cheflaege)
Pakkeforlgb handler om patientforlgb og dermed szetter de i hgj grad fokus pa driftsledelse: Pa
logistik, arbejdsplaner, pa hvem der skal veaere hvor, hvornar og ggre hvad - i en kompleks orga-
nisation, som efter nogle leegeres opfattelse kan lignes med kompliceret procesindustri. Derfor
star pakkeforlgb i kontrast til hele retorikken om vigtigheden af strategisk ledelse og personale-
ledelse, der har praeget ledelsesdiskursen i sygehusvaesenet. [ et sygehusvaesen praeget af, at de
store strategiske linjer fastlaegges stadig mere centralt, rejses spgrgsmalet om, hvorvidt pendu-
let er svinget for langt over mod et for ensidigt fokus pa strategisk ledelse pa bekostning af et
vedvarende ledelsesmassigt fokus pa kompetencer inden for driftsledelse.

Implementeringen af pakkeforlgb har veeret med til at sikre et klart skift i det ledelsesmaessige
fokus, som blev rettet mod arbejdsorganisering, tveergdende koordination, optimering: mod
driftsopgaver. Og det er vaerd at bemaerke, at en meget stor del af informanterne har oplevet det
som en succes at beskeeftige sig med noget konkret og malbart, hvor man som leder og som
medarbejder kunne lykkes med tingene pa en synlig made.

5.8 Sammenfatning: Hvorfor lykkedes det?

Pakkeforlgb en succes blandt medarbejderne, pa trods af at udgangspunktet var en sundheds-
minister, der havde "tabt tdlmodigheden” med sundhedsvaesenets egne forsgg pa at forbedre
kraeftbehandlingen og besluttede at forlade "frivillighedens vej”, som det lgd fra folketingets ta-
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lerstol, og lave et politisk indgreb, der rakte langt ind i "maskineriet”, som en topembedsmand
formulerede det. Analysen har peget pa flere arsager til, det gik godt:

1. For det fgrste var der tale om en skal-opgave. Det var et markant brud med tidligere tiders
inspirationskataloger og forhabninger om at kunne inspirere til forandring.

2. Den arsag, som stort set alle informanterne dog laegger mest vaegt pa, er imidlertid, at
kraeftpakkerne gav mening for de sundhedsfaglige.

3. Pakkerforlgb gor ogsa op med svaghederne i den organisatoriske struktur med selv-
steendige afdelinger, der skaber incitamenter til at optimere inden for delene, men som ggr
det sveert at fokusere pa helheden i forlgb pa tveers af afdelinger. Pakkeforlgb ggr tvaergaen-
de koordination og teet pakkede forlgb til et ufravigeligt krav. Dermed g@r de ogsa op med
svaghederne i den ledelseskultur, som har betydet, at kun fa sygehusledelser havde for-
maet at skabe det flow i forlgb pa tveers af afdelinger, som udredning og behandling uden
ungdig ventetid kreaever - ad frivillighedens vej.

4. Samtidig var kreeftomradet blevet kraftigt politiseret, og der var meget pa spil for de centra-
le aktgrer, ikke mindst regering og regioner som havde indgdet aftalen. Derfor var der et eks-
traordineert politisk fokus pa pakkernes tilblivelse og implementering, og det skabte et
mindst lige sd ekstraordinzert ledelsesmaessigt fokus hele vejen ned gennem systemet.

5. Det politiske fokus og det deraf fglgende ledelsesmaessige fokus, kombineret med erfarin-
gerne fra Kraeftplan 1 og 2 som tydede p4, at der skulle mere til at skabe forandring, gjorde,
at Sundhedsstyrelsen gnskede at lave et organ, der kunne sikre reel implementering, hvilket
forte til nedsaettelse af en beslutningsstaerk Task Force til implementering.

6. Selve implementeringen blev monitoreret pa mange organisatoriske niveauer, og lgbende
fulgt op i savel den nationale Task Force, og i varierende grad ogsa lokalt pd sygehusniveau
og afdelingsniveau. Malingerne gjorde implementering og manglen pa samme synlig og dan-
nede grundlag for ledelsesmaessig handling.

7. Enanden drsag er, at flere aktgrer peger pd, at ressourcerne var der - sarligt ressourcer til
apparatur, lokaler mv.

8. Sidst men ikke mindst peges der pa, at pakkeforlgb gjorde op med et manglende ledel-
sesmaessigt fokus pa at drive tvaergaende processer pa sygehuse - altsa patientforlgb -
og ikke blot sikre optimal drift inden for den enkelte afdeling. Dette kan delvist forklares ved
et fokus pa strategisk ledelse pa bekostning af driftsledelse, der er blevet set som en mindre
central ledelsesdisciplin - saerligt pa topledelsesniveau. Men det er netop her, at behovet for
tveergdende driftsledelse er stgrst for blandt andre kreeftpatienterne.

Historien om kreaeftpakkernes tilblivelse og implementering er sdledes historien om et problem,
der synligggres og anerkendes af bade klinikere og politikere, som derfor kan mobilisere mange
forskellige aktgrer i meget forskellige kontekster. Der skabes bredt anerkendte lgsninger, bl.a.
via inddragelse af savel de faglige selskaber i udformningen af de enkelte pakkeforlgb som af
medarbejderne lokalt i implementeringen, hvilket sikrer et bredere ejerskab.
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6 Hvad kan vi lzere om pakkeforlgb og ledelse?

Pakkeforlgb pd kreeftomradet er en organisatorisk og ledelsesmaessig succes i den forstand, at
det lykkedes at udvikle og implementere forlgbene® og at ggre det i et bredt samarbejde mellem
administratorer, ledere og klinikere i praksis. Blandt informanterne i denne undersggelse var
der i fgrste runde i oktober-november 2008 enkelte kritiske rgster, men disse var stort set for-
stummet ved anden interviewrunde i februar-marts 2010. Men hvad vi kan lzere om pakkeforlgb
og ledelse i sygehusvaesenet af dette forlgb: Er pakkeforlgb lgsningen pa andre - maske ligefrem
de fleste - sygdomsomrader? Og viser forlgbet med pakker pa kraeftomradet, at mere topstyret
ledelse og lodrette ordrer er vejen frem?

6.1 (Hvor) er pakkeforlgb Igsningen?

Siden implementeringen af kraeftpakker har pakker bredt sig til hjerteomradet, hvor der er ud-
viklet og implementeret yderligere fire pakker®. Task Force for kraeftpakkerne er udvidet til og-
sa at inkludere hjertepakkerne og hedder i dag Task Force for patientforlgb pa kreeft- og hjerte-
omradet.

Samtidig mener flere informanter, at pakketankegangen kan bruges inden for endnu flere omra-
der: De peger p4, at denne made at pakke ydelser pa karakteriserer patientforlgbene inden for
(dele af) kirurgien, og at den har gjort det leenge pga. blandt andet accelererede patientforlgb.
Ogsa pa akutmodtagelserne ses tankegangen, hvor triage og symptombehandling som arbejds-
form vinder frem, og flere peger p3, at det ggr anvendelse af sdvel udrednings- som behand-
lingspakker hensigtsmaessig. Men der peges ogsa pa andre medicinske omrader - fx KOL og vis-
se gigtsygdomme.

Nar man skal bedgmme pakkers bredere relevans i sundhedsvaesenet, er det derfor vaesentligt
at fokusere pa essensen i pakkeforlgb. Den er, som tidligere beskrevet (i afsnit 2.2 s.14), at man
standardiserer et forlgb indholds- og tidsmaessigt, og derefter ‘pakker’ et antal ydelser, sa de
administrativt, tidsmaessigt og logistisk heenger sammen, sd det fx kun kraever én henvisning at
lave den pakkede serie af ydelser inden for en fastlagt tidsfrist. [ praksis kan dette kraeve pree-
bookede tider til forskellige ydelser i forskellige afdelinger, som afdelingerne saledes mister den
lgbende raderet over. Hertil kommer tanken om et fastlagt multidisciplineert samarbejde mellem
relevante aktgrer omkring beslutningstagning i forlgbet.

Pa kraeftomradet har der vaeret stort fokus pa gennemlgbstiden og pa at sikre akut behandling af
kraeft, som den oprindelige politiske aftale slog fast. Og netop fordi kreeft er en kompleks syg-
dom, som involverer mange specialer, er det multidisciplineere samarbejde centralt. Nar rele-
vansen af pakkeforlgb skal anskues bredere, er det vigtigt at erkende, at ikke alle sygdomme har
behov for at blive behandlet akut - ligesom det heller ikke er alt, der kraever en lige multidisci-
plinzer tilgang. Begge elementer har veeret vigtige i forhold til kreeftpakkerne, men det multidi-
sciplinzere og det akutte er mere en funktion af diagnosen kraeft* end af selve konceptet pakker.
Essensen i et pakkeforlgb er sdledes det indholds- og tidsmaessigt standardiserede forlgb (for

*Jf. indledningen til kapitel Fejl! Henvisningskilde ikke fundet. p4 s. 48 hvor det understreges, at hverken overhol-
delse af forlgbstider eller sundhedsmaessige effekter er malt i denne undersggelse.

2 1, januar 2010 er der implementeret fire landsdaekkende diagnosespecifikke hjertepakker for ikke-akutte livstru-
ende hjertesygdomme.

2 Som det er fremgdet af analysen, stilles flere spgrgsmalstegn ved, hvorvidt alle kraeftformer har behov for akut
udredning og behandling, da ikke alle kraeftsygdomme udvikler sig lige hurtigt.
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udredning, behandling, rehabilitering) og de pa forhand pakkede ydelser vha. abne eller prae-
bookede tider.

Som tidligere beskrevet er pakkeforlgb et koncept, som har meget tilfeelles med bade accelere-
rede patientforlgb og LEAN (Kkapitel 3 s.17). Flere informanter peger p3, at essensen af pakker
har meget tilfaelles med disse koncepters eliminering af spildtid ved at kgre stramt styrede og
planlagte forlgb. Derfor ser informanterne et potentiale i at bruge pakkeforlgb som redskab til at
fa effektiviseret og stramlinet forlgb, skabt hurtig logistik og undgd ungdig ventetid. Men et andet
element af pakkeforlgb er for flere af informanterne patientorientering:

"Der er stort potentiale i stadigvaek at videreudvikle denne taenkning om pakker, og der er jo rig-

tig mange patientforlgb, der ikke er i pakker. Der er mange flere omrader, hvor man kunne teen-

ke denne her mere strukturerede og patientorienterede vej igennem systemet. At have flere ting

tilrettelagt som ogsd kunne ggre, at det var forudsigeligt for patienterne, hvad det er, de kan for-
vente. Sa jeg synes stadig, der er stort potentiale i den her teenkning.” (Oversygeplejerske)

"Pakkeforlgb er i virkeligheden patientforlgbstankningen: Patienten skal altid veere i bevaegelse.

Der skal ske noget med patienten hele tiden.” (Ledende embedsmand)
Hvis man ser pakkeforlgbene i dette perspektiv - som et redskab til at strgmline patientforlgb
sd man undgar ungdig ventetid og til at ggre det mere forudsigeligt for patienterne, hvad de kan
forvente hvornar - er det let at forst3, hvorfor s mange af informanterne ser et stort potentiale i
konceptet. Som oversygeplejersken siger: P4 mange flere omrader kunne "mere strukturerede og
patientorienterede veje igennem systemet” gavne.

Spgrgsmalet er imidlertid, hvor graenser for egentlige pakkeforlgb gar: Egner alt sig til pakker?
Da pakker krzaver standardisering savel som organisering, er det vaesentligt, at der, som denne
cheflegeformulerer det, er tale om:

“standardproblemstillinger af en vis hyppighed. For hvis du har meget mindre end en handfuld

tilfzelde om ugen, sa begynder det at tynde ud i de fordele, der er forbundet med det.” (Cheflaege)
Analysen af konsekvenserne for kapacitet pegede ogsa p4, at det var vaesentligt, at der var pati-
entgrupper (uden for pakkeforlgb), der kunne kaldes ind med meget kort varsel, hvis der opstod
ubenyttede tider i et pakkeforlgb, hvis kapacitetsudnyttelsen ikke skulle falde som konsekvens
af pakkeforlgb (afsnit 4.1.3.1, s.35). Det betyder, at den samlede kapacitetsudnyttelse kan veere
atheaengig af, at ikke alle patienter i afdelingens produktion er bundet til pakkeforlgb.

Spgrgsmalet om pakker, og hvad de egner sig til, er imidlertid ikke laengere blot et spgrgsmal om
rationel produktion. Det er ogsa blevet et spgrgsmal om ressourcer. Som analysen pegede p3, sa
er der meget divergerende holdninger til hvorvidt pakker koster eller ligefrem sparer penge.
Men resultatet er blevet, at pakkerne har udlgst ressourcer i varierende omfang - bade pa kreeft-
og siden pa hjerteomradet. Pakker er blevet en made at fa savel politisk og ledelsesmaessigt fo-
kus, som ressourcer til et omrade. Dermed er pakker delvist blevet dekoblet fra sit oprindelige
formal og den mere rationelle produktionstankegang, der 1 bag, hvor pakker var et relativt spe-
cifikt veerktgj, der kunne bruges til at accelerere forlgb ved at standardisere arbejdsprocesser pa
tveers af afdelinger og afgive frihed og magt, sa de standardiserede teetpakkede forlgb kunne
kgre pa tveers af systemet.

At skaffe ressourcer samt politisk og ledelsesmaessigt fokus til et omrade er vaesentligt. Men
netop fordi pakkeforlgb har faet karakter af lgftestang for disse dagsordner, er det vigtigt at for-
holde sig produktionslogisk til, hvorvidt nye omrader egentlig egner sig til pakkeforlgb? Vil nye
pakkeforlgb kunne levere bedre outcome? Vil de kunne forbedre den patientoplevede kvalitet
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signifikant? Begge dele er vaesentlige, men pakkeforlgb leverer ingen af delene automatisk. Til
gengeld koster de - i et eller andet omfang - ressourcer, der ikke kan bruges pa andre patienter.

6.2 Hvad kan vi lzere om ledelse i sygehusvaesenet?

Ledelse i sygehusvaesenet er ofte til diskussion: Har vi for meget af det, eller har vi maske for
lidt? Eller har vi for mange ledere og for lidt ledelse? Eller er det for meget ledelse og for lidt
frihed og tillid, der skaber problemerne? I denne afsluttende diskussion stiller vi skarpt pa, hvad
denne undersggelse kan lzere os om ledelse i sygehusvaesenet.

Der er sket meget fra den fgrste kraeftplans fokus pa kapacitet og apparatur - til Sundhedssty-
relsens direktgr i forbindelse med implementeringen af kraeftpakker under 10 ar senere udta-
ler:

"Jeg ved godt, det er lidt djgf-agtigt at sige, men jeg tror simpelthen, at ledelse er ngglen ind i det

her omrade.” (Direktgr i Sundhedsstyrelsen)
Fokus er skiftet markant i denne periode. Det er ledelsesstilen ogsa, som denne ledende over-
lzege beskriver det:

"Historien om pakkeforlgb er ledelsesmaessigt interessant: Vi fik Krzaeftplan I og en masse penge,

og skal man veere lidt grov, sa hjalp det ikke det mindste. Sa fik vi Kraeftplan Il og en masse pen-

ge, og der skete ikke noget som helst. Sa stillede en minister sig op og sagde 'Nu er kraeften akut

sygdom: 48 timer’. Og sa skete der noget. Det er lidt interessant, at man faktisk prgvede to gange

pa den gamle made, og sa var der én, der pa et tidspunkt sagde: 'Se sa at komme i gang, nu gider

vi ikke snakke med jer mere’. Det var noget pinligt for sundhedsvaesenet for at sige det rent ud.

Jeg haber p4, at det har noget at ggre med, at man havde faet ggdet jorden s mange gange, sa

man efterhanden var moden til at ggre noget, og sa fik en lille ting vognen til at rulle. Men jeg er

lidt bange for, at der var noget med ledelsesstilen, som hjalp. Hvis man kunne skrue tiden tilba-

ge, ville det jo veere interessant at se, hvad der var sket, hvis man havde sagt sadan fgrste gang.”

(Ledende overleege)
Som analysen har vist, er det absolut ikke bare djgfferne, der synes ledelse er vigtigt. Det glaeder
ogsa de kliniske ledere og ikke mindst medarbejderne. Det er evident, at kapacitet og apparatur
ogsa er veesentligt, men som denne analyse har vist, sa er kapacitet i hgj grad et spgrgsmal om
organisering og dermed om ledelse - det er altsa ikke kun et spgrgsmal om antallet af heender
og maskiner. Det erkender denne cheflaege, som ikke efterlyser hverken haender eller isenkram -
men i stedet entydigt peger pa den manglende ledelsesmaessige indsats som forklaring p4, hvor-
for han ikke selv har "gjort det her for mange dr siden”:

"Det er godt, at jeg ikke er blevet interviewet af en journalist, der havde spurgt mig, hvorfor vi

ikke har gjort det her noget fgr. For jeg vil virkelig komme til at fgle mig skyldig forstaet pa den

made, at jeg jo som ledelse kunne have gjort det her og faet det til at fungere. Og der ma man da

vaere efterteenksom, for det kunne jeg/vi jo selv i ledelsessystemet have gjort for mange ar si-

den.” (Cheflaege)
De medvirkende ledere og medarbejdere peger p3, at ledelse har veeret centralt i denne proces,
og en vaesentlig arsag til at kraeftpakkerne blev en forandring, der lykkedes.

Sundhedsveaesenet - og i seerdeleshed sygehusveaesenet - portraetteres ellers ofte som en super-
tanker, der er meget resistent over for savel ledelse som forandring. Ofte peges pa en autonom
kultur, der er alt andet end autoritetstro og en manglende efterlevelse af beslutninger truffet i
ledelseshierarkiet. Nar kraeftpakker alligevel lykkedes, og nar ledelse var sa centralt i processen,
modsiger det umiddelbart supertanker-metaforen. Flere informanter peger imidlertid p4, at
kulturen egentlig ikke er ledelses- og forandringsresistent - men at der er noget galt med den
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made, man ofte forsgger at bedrive ledelse og forandring pa i sygehusvasenet. En cheflaege pe-
ger pa, hvordan man som leder kan bruge de kulturelle traek aktivt og konstruktivt:
"Jeg har leert, at det er sveert indimellem at fa forandring til at sld igennem. Men jeg har ogsa
leert, at far man i det her system rimelig firkantede regelszet at kgre efter, sa er systemet i langt
de fleste tilfeelde ogsa i stand til at forandre sig til at kgre efter regelsaettene. Vi har jo alle sam-
men veret vant til at arbejde efter instruksbgger, vi er jo opdraget til at fglge retningslinjer. S& i
det gjeblik man har rimelig faste retningslinjer, sa fglger folk dem ogsa. Det kraever bare, at man
ogsa fokuserer pa de regelsaet, der er, og siger at de skal gennemfgres.” (Cheflaege)
I stedet for at se kulturen som en barriere for forandring, peger chefleegen pa kulturelle aspek-
ter, som kan fremme forandring - i dette tilfaelde sundhedsfaglige medarbejderes forhold til in-
strukser og retningslinjer. Men han understreger ogsa, at det kraever, at man som leder bade
laver "firkantede regelsaet”, og at man "fokuserer” pa, at de “skal gennemfgres”. Altsa at man som
leder tgr at treede i karakter og stille krav.

Andre peger ogsa pa behovet for denne form for mere handfast ledelse. Analysen af pakkeforlg-
benes konsekvenser (kapitel 4, side 32ff) pegede saledes pa flere forhold, som kan skabe mod-
stand: Pakkeforlgb begraenser den enkelte leeges faglige frihed sdvel som leegernes mulighed for
atlede og fordele arbejdet i afdelingen, og den fri arbejdstilretteleeggelse begraenses. Det har
konsekvenser for den rolle, lederne kommer til at spille, og de ledelsesmaessige opgaver de skal
handtere. To ledende overlaeger beskriver her, hvordan disse udfordringer kraever, at lederne
kan handtere interne problemer og om ngdvendigt banke i bordet:

"Det tog lang tid at fa pakken kgrt i gang: Sa kom problemet med, at nogen pludselig skulle mgde

hver mandag til konferencetidspunkt, og om torsdagen var operationsgangen i det rum hos on-

kologerne 'last’ [til kreeftpatienter]. Det kunne de acceptere, men hvis der nu kom en darligere

patient, ville de have lov til at prioritere om. Der var det [chefleegen] der bankede i bordet, og
sagde 'Sa ma I ggre det efter arbejdstid eller rydde et andet sted: Nu ma vi prioritere at holde

' n

pakken kgrende’.” (Ledende overleege)

"Der kommer en ledelsesopgave, fordi man skal ind og kigge pa de arbejdsgange og sgrge for, at

de hele tiden er daekket ind og sige til overlaegerne, at der hele tiden skal vaere én til at passe pa-

tienterne, sa fx ikke alle kan komme med til kongres eller lignende. Sa der ligger nogle bindinger

for de overleeger, der skal deltage i forlgbene, og jeg skal sikre bemandingen, og det giver nogle

interne problemer.” (Ledende overlaege)
Lederne oplever i varierende grad den rolle, pakkerne giver dem, som svaer. Men mange ledere
har oplevet, at de matte skabe motivation aktivt, bearbejde fordomme og forbehold og forholde
sig til mange typer af modstand. Szerligt i begyndelsen kreevede pakkerne, at lederne kunne
handtere svaere interne ledelsesopgaver. Disse opgaver er ikke faldet alle ledere lige let, og der-
for er det en barriere for zendringer pa dette felt, at det involverer nogle sveere udfordringer for
mange ledere.
Flere peger p3, at de oplever en konfliktsky kultur - ikke kun pa ledelsesniveau - som ggr det
sveert at handtere disse opgaver. Der er ikke tradition for, at man udfordrer hinanden pa denne
vis - heller ikke selvom man synes, det er i en god sags tjeneste. En overlaege karakteriserer kul-
turen som reaktiv:

"Kulturen er reaktiv. Man ggr kun det, man far besked pa og ikke mere. Ingen selvstaendige initi-
ativer - den kultur ligger ikke til overleegerne. Kulturen har fokus pa fagligheden, og kulturen
stritter, hvis nogen beder nogen om at ggre noget anderledes eller mere effektivt.” (Overlaege)

En chefsygeplejerske ser problemet og vil gerne ggre op med det, men ved ikke hvordan:

"Vi skal ggre de sveere ting lettere. Det skal veere lettere at tage ting op med hinanden, altsa ud-
fordre hinanden pa at de her forlgb kan vi altsa godt ggre bedre sammen. Vi skal fa en made, vi
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kan italeszette det pd og ggre hinanden nysgerrige. Vi skal ggre det mere legalt at udfordre hin-
anden og at veere dristige.” (Chefsygeplejerske)
Samlet set kan de sveere interne ledelsesopgaver, som implementering af pakkerne rummer,
fungere som en barriere, idet lederne kan have tendens til at undga disse opgaver - serligt hvis
der er tale om en i varierende grad konfliktsky kultur.

Informanterne laegger ogsa vaegt pa ledelsernes evne til klart og tydeligt at formulere malbare
mal, felge op pa fremdrift og tilbageskridt. De klare monitorerede mal ggr det muligt at skabe
“smd sikre synlige sejre” som en overlaege formulerede det. En chefsygeplejerske har netop brugt
denne strategi:
"Det har veeret en rigtig god opgave, og man har kunnet se, at der meget hurtigt er kommet nog-
le gevinster af det. Hvis man har forandringsprocesser, hvor man kan skabe den samme com-
mitment og samtidig have nogle hurtige synlige resultater, sa kan man meget nemmere flytte
nogen ting.” (Chefsygeplejerske)
Faktisk efterlyser flere af mellemlederne ikke mere frihed og autonomi, men er glade for "langt
om laenge” at have faet en klar ordre pd at lgse en klart defineret opgave:
“Langt om leenge giver man os en helt konkret opgave og beder os om at lgse den no matter
what. Og det synes jeg, var en fed oplevelse. Jeg synes ofte, det er sddan, at 'nu ser vi lige, om vi
kan blive enige, og sa kan det vaere, vi kan fa en aftale’. Og sa er der typisk en eller anden over-
laege, der finder en barriere: ‘N3, men sa bliver det jo ikke til noget - og videre til naeste projekt’.
Endelig mgder man, at det her, det skal vi!” (Afdelingssygeplejerske)
Hun er langt fra alene om at mene, at denne form for ledelse er ngdvendig - og at den er en
mangelvare. En ledende overlage efterlyser ogsa “klarere beskeder”:
"Jeg tror desveerre, at der skal bruges noget mere skarp lud engang imellem. Jeg tror, vi snakker
for paent til hinanden. Det ville gavne processerne, hvis der engang imellem var nogle flere men-
nesker, der lidt skarpere sagde: 'Det er sddan det er!” Jeg tror godt at vi alle sammen kunne have
gavn af engang imellem at fa lidt klarere beskeder.” (Ledende overlaege)
Der efterlyses en ledelsesstil, der tgr kraeve, at opgaver lgses "no matter what” og ikke er bange
for en gang i mellem at "bruge mere skarp lud”. Ledere, der er mindre konfliktsky og tgr at tage
de sveere konfrontationer, kan ogsa fa lgst sveere problemer og dermed lede medarbejderne til
en oplevelse af succes - og ikke blot frustrationer over, at "sd bliver det jo ikke til noget - videre
til naeste projekt”, som afdelingssygeplejersken oplever det.

Denne efterlysning af en mere beslutningssteerk ledelsesstil skal imidlertid balanceres med det
grundlaeggende vilkar for ledelse, at det handler om tillid. Og det er meget sveert at skabe foran-
dring for ledere, der ikke er i stand til at skabe tillidsfulde relationer til deres underordnede.
Som en chefleege papeger:

"Ledelse er jo ikke nogen rationel disciplin. Det er jo et virvar af fglelser, formuleringsevne, per-

sonlig fremtraeden og tillid. Hvis ikke du er i stand til at skabe tillidsfulde relationer med dine
omgivelser, sd kan du ikke veere leder.” (Cheflaege)

Pa den ene side efterlyses mindre konfliktsky og mere beslutningsstaerk ledelse. Pa den anden
side understreges vigtigheden af tillid, medarbejderinddragelse og indflydelse. Det er ikke ngd-
vendigvis modstridende - flere ledere har haft succes med at finde en balance i dette felt om-
kring implementeringen af kraeftpakker. Men det er ikke nogen let opgave.

Ikke mindst fordi sygehusvasenets forhold til ledelse er dilemmafyldt: Pa den ene side blev
kraeftpakker, som var en skal-opgave, en succes blandt klinikerne. Alligevel peger flere p3, at
traditionen for autonomi stikker dybt i de sundhedsprofessionelle. Det betyder, at behovet for
ledelse ikke ngdvendigvis falder naturligt, som denne cheflaege udtrykker det:
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"Vi har veerdier, som gennemgdende er feelles for os i sygehusvaesenet: Der er ikke brug for no-
gen, der saetter sig op pa bukken og svinger pisken. Folk som har gaet laenge i skole og har en
professionel uddannelse, hvad skal de med ledelse? De har jo et selvsteendigt ansvar over for pa-
tienterne. Ledelse falder ikke ngdvendigvis naturligt.” (Cheflaege)
Ikke bare de sundhedsfaglige har et dilemmafyldt forhold til den form for handfast ledelse, som
kraeftpakkerne er et eksempel pa. To djgffere - i form af ledende embedsmand - mener grund-
laeggende set ikke, det "brude vaere ngdvendigt” med en ordre om kraeftpakker og vil hellere
"saette retning og give plads”. Men begge mener samtidig, at ordren var ngdvendig i dette tilfael-

de:

"Fra at mene at det ikke burde have vaeret ngdvendigt, sa har jeg mattet erkende, at det har vir-
ket som et instrument, klinikerne er glade for. I virkeligheden har sundhedsvaesenet meget brug
for viljestaerke politikere, som kan fastsatte nogle mal og gar efter dem, men ogsa skubbe for-
styrrelser veek.” (Ledende embedsmand)

"Vores opgave er at satte retning pa, hvor vi vil hen og sa give plads til udfoldelse og male p3,
hvad der kommer ud af det. Jeg md dog indrgmme, at for kraeftpakker der er det helt dbenbart,
at det at stille krav og give rum ikke raekker. Netop fordi at den enkelte leder kun rader over en
begraenset del af processerne. Vores system er jo meget optaget af, hvis de bliver udsat for over-
greb fra ledelsens side. Men der har vaeret dyb forstaelse blandt de sundhedsprofessionelle af, at
det her var ngdvendigt, fordi det ikke kunne ske af sig selv.” (Ledende embedsmand)
Det sidste citat pdpeger noget centralt: Forudsaetningen for systemets accept af den klare ordre
var, at de sundhedsprofessionelle generelt havde erkendt, at det "ikke kunne ske af sig selv”. Fgrst

her far beslutningen legitimitet frem for at blive betragtet som et "overgreb fra ledelsens side”.

Et sidste spgrgsmal, der skal bergres, handler om konsekvenserne af pakkeforlgb i fremtiden.
Ikke pa patienterne elle forlgbene. Men pa ledelseskulturen og pa medarbejderne. Hvad betyder
det for de mange ledere og medarbejdere, der har varet involveret i processerne, medvirket til
implementeringen og som for manges vedkommende saledes har veeret en del af driften fgr,
under og efter kreeftpakkerne?

En cheflaege reflekterer her over de forlgbsmaessige effekter pa kort sigt savel som de kulturelle
langtidsvirkninger af forlgbet med kreeftpakker:
"Vi har faet nogle pakkeforlgb, der er velbeskrevne, der ligger noget skal i det, man bliver kigget
i kortene, der bliver fulgt op pa tingene; det er helt dbenlyst, at det har flyttet noget her og nu. Til
gengeld tror jeg, at den kultur, der skabes med det her, kan smitte af pa andre omrader, hvor vi
ikke har pakkeforlgb endnu. Derfor kan man habe p3, at det ikke bliver en skal-kultur, der skal
indfgres, men en kultur hvor afdelingerne selv bliver de ledende i at fa implementeret. Man kan
habe, at det her smitter af, sa vi ikke ngdvendigvis behgver at have nogle firkantede pakkelgs-
ninger, men at afdelingerne laver deres egne pakkelgsninger.” (Cheflaege)
Hvorvidt de erfaringer, medarbejdere og ledere har gjort sig med implementeringen af pakker
pa kraeftomradet, far de positive langtidsvirkninger, chefleegen haber p3, kan ikke afggres her.
Imidlertid er det en central ledelsesmaessig opgave at sikre den mulige organisatoriske laering
oven pa dette forlgb, hvor det lykkedes at "flytte noget her og nu”. Bade for at kunne fastholde
forandringen savel som for at kunne skabe et mere proaktivt sygehusvaesen, som kan bevare den
lokale dynamik og frihed i fremtidens stadig mere centraliserede sygehusvaesen.

6.3 Sammenfatning: Hvad kan vi lzere om ledelse?

"Hvis man skal vaere meget firkantet, sd kan man sige, at meget af det, der foregar i de her pak-
keforlgb, er jo ikke rocket science.” (Ledende embedsmand)

"Egentlig er tingene jo ikke sa sveaere. Det er jo bare fra A til B og sa lave nogle aftaler, som man
forpligtiger sig til at overholde.” (Overradiograf)
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Men hvis tingene ikke er "sd svaere” og pakkeforlgb ikke er "rocket science”, hvorfor skulle der sa
et regeringsindgreb til? Det helt korte svar, som denne rapport kan pege p4, er, fordi den ledel-
sesmeessige indsat ikke har evnet, kunnet eller prioriteret at skabe hurtige, tveergdende patient-
forlgb pa kraeftomradet.

Samlet set peger analysen p4, at ledelse i bred forstand er den afggrende nggle ind i dette omra-
de, fordi savel kapacitet som gennemlgbstid i hgj grad er en funktion af organisering - ikke kun
af ressourcer primeert i form af apparatur og haender. Og den valgte organisering er igen en
funktion af den lokale ledelses prioriteringer og kompetencer.

Ledelse er et bredt begreb, og denne analyse har peget pa flere specifikke karakteristika ved den
form for ledelse, der har ledt til succes:

Implementeringen af kraeftpakke har hvilet pd en bred alliance af politisk ledelse, topledelse,
sygehusledelse og afdelingslede: Altsa en mere samlet og fokuseret ledelsesindsats er vigtig.

Men der menes ogsa evnen til at holde fast i ét projekt og skabe fokus, prioritering, monitorering

og opfelgning: Altsa en mere vedholdende indsats hvor der fglges op, til malet er naet (og zn-
dringen fastholdt), og hvor noget prioriteres klart og tydeligt over noget andet. En veesentlig
pointe omkring ledelse er saledes vigtigheden af mere klarhed i ledelsesindsatserne: Klare mal
og fremdrift, der monitoreres og falges op pa, muligggr ogsa klare definitioner af, hvornar noget
er en succes eller det modsatte.

En sidste men veesentlig pointe, der til dels fglger af ovenstdende, er vigtigheden af, at lederne
retter deres indsats mere mod driften i en kendelse af, at konkret driftsledelse er det vigtigste,
for det er driften, patienterne mgder. Strategisk ledelse i et samlet nationalt evidensbaseret sy-
gehusvaesen er i hgjere grad et spgrgsmal om meningsfuld udfoldelse, oversattelse og imple-
mentering af centrale tiltag. Den primaere opgave for lederne er at sikre lokal dynamik i et sta-
digt mere centraliseret vaesen, bl.a. via inddragelse af medarbejdere i udformning af lokale kon-
cepter og variationer over regionale eller nationale temaer. Driftsledelse star ikke ngdvendigvis i
modsatning til strategisk ledelse. Kraeftpakker er multidisciplinzere, teetpakkede, tvaeergaende
patientforlgb pa tid. De kan ses som et forsgg pa at bringe de strategiske visioner og veerdier om
bedre kvalitet, bedre logistik og kapacitetsudnyttelse, bedre samarbejde pa tvers og bedre pati-
entbehandling og information, fra strategiplaner og skaltager til konkret virkelighed.

Med erkendelsen af, at driftsledelse er helt afggrende i et sygehusvaesen, hvor de strategiske
linjer af gode grunde fastlaegges stadig mere centralt, fglger ogsa, at det er vigtigt, at ledelse ba-
de kommer teettere pa patienternes og dermed ogsa medarbejdernes hverdag. Og her er det
afggrende, at ledelse pa den ene side evner at finde en balance mellem at samle, skabe tillids-
fulde relationer og dermed sikre sig legitimitet. Men pa den anden side ogsa evner at udfordre,
stille spprgsmal, vaere mindre konfliktsky og mere konfronterende. Kraeftpakker har haft
store konsekvenser for bl.a. laegerollen og den faglige savel som personlige frihed knyttet til den.
Og det har flere steder genereret varierende grader af modstand, som lederne skal hdndtere.
Men ledelserne havde ikke andet valg end at holde fast, tage konfrontationerne og inddrage
medarbejderne s meget som muligt i udformningen.

Den sidste - og muligvis helt afggrende faktor - er, at mening og legitimitet er vigtigt: Som
analysen har beskrevet, blev successen skabt against all odds, idet der absolut ikke er udelt gode
erfaringer med topstyring af detaljer i sundhedsvaesenet - og flere fremdrager kontaktperson-
ordningen som et eksempel pa en beslutning, som ingen leegger sig hardt i selen for at efter-
komme. Den vaesentlige forskel til kraeftpakker handler om problemforstaelsen: Kontaktperson-
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ordningen er ikke bygget pa en problemforstaelse, der har karakter af en breendende platform,
altsa en situation der har karakter af akut problem - set fra de fleste sundhedsfagliges perspek-
tiv. Og lgsningen i form af navngivne kontaktpersoner til alle patienter er heller ikke umiddel-
bart meningsfuld for mange medarbejdere og ledere.

Med kraeftpakker forholdt det sig anderledes, og analysen af kreeftpakkernes tilblivelse (kapitel
3, s.17ff) viser, at problemforstdelsen ikke begraensede sig til en politisk/administrativ kontekst,
men i hgj grad blev delt af klinikerne. Informanterne beskriver en generel erkendelse af, at det
kraevede klare beslutninger, og at udfordringerne ikke kunne lgses ved for megen konfliktsky
laissez-faire ledelse, eller ved at man blev laengere oppe i den strategiske ledelseshelikopter,
men i stedet kom ned pa jorden, tog de svaere udfordringer som bl.a. begraensningerne i frihed
og behovet for en mere fleksibel arbejdsorganisering skabte. Det handlede om ledelsesmaessigt
at saette fokus pa drift og patientforlgb.
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Bilag 1: Interviewpersoner

Dato

Titel

Organisation

10. okt. 2008 og 10.

februar 2010

Ledende embedsmand

Direktgr i Sundhedsstyrelsen

30. okt. 2008 og 15.

Ledende embedsmand

Direktgr for sundhedsveesenet i Region 1

februar 2010

25.nov. 2008 og 23. Overlaege Hospital 1 i Region 1
februar 2010 E P 8
25.nov. 2008 0g 9. Cheflaege Hospital 1 i Region 1
marts 2010 ¢ P &
25.nov. 2008 Ledende overlaege Hospital 1 i Region 1

25.nov. 2008 og 23.

februar 2010

Overlaege

Hospital 1 i Region 1

23. februar 2010

Afdelingssygeplejerske

Hospital 1 i Region 1

9. marts 2010

Oversygeplejerske

Hospital 1 i Region 1

15. februar 2010

Ledende overlaege

Hospital 2 i Region 1

22. februar 2010

Oversygeplejerske

Hospital 2 i Region 1

22. februar 2010

Overlaege

Hospital 2 i Region 1 (Denne overlaege er den sam-
me som den ledende overlaege pa Hospital 1 i Regi-
on 2, der er interviewet 3. nov. 2008)

15. februar 2010

Ledende overlaege

Hospital 2 i Region 1

26. februar 2010

Chefsygeplejerske

Hospital 2 i Region 1

5. februar 2010

Ledende embedsmand

Direktgr for sundhedsveesenet i Region 2

3.nov. 2008 og 16.
februar 2010

Cheflege

Hospital 1 i Region 2

3.nov. 2008

Ledende overlaege

Hospital 1 i Region 2 (Denne overlaege er den sam-
me som den ledende overlaege pa Hospital 2 i Regi-
on 1, der er interviewet 22. feb. 2010)

3.nov. 2008 og 5.
februar 2010

Overlaege

Hospital 1 i Region 2

3.nov. 2008 og 16.
februar 2010

Ledende overlaege

Hospital 1 i Region 2

16. februar 2010

Oversygeplejerske

Hospital 1 i Region 2

25. februar 2010

Ledende overlaege

Hospital 2 i Region 2

2. marts 2010

Chefsygeplejerske

Hospital 2 i Region 2

25. februar 2010

Overradiograf

Hospital 2 i Region 2
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