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Forord

Hvorfor tager det sa lang tid at udbrede nyttig teknologi i sundhedsvaesnet? Nogle peger p4, at det
bl.a. skyldes, at lsegerne er tilbageholdende med at adoptere teknologi, de ikke selv har veeret med i
udviklingen af. Dette faanomen kaldes "the knowing-doing-gap”, og Erik Juul var for et par ar siden
med til at seette faenomenet pé sundhedssektorens dagsorden.

Dansk Sundhedsinstitut (DSI) tager i samarbejde med DI med denne analyse bolden op med fokus pa
det privat-offentlige samarbejde om udvikling og udbredelse af teknologi i sundhedssektoren. Vi vil
gerne pege pa nogle potentialer i dette samarbejde og ogsa pa nogle udviklingsmuligheder, der kunne
bidrage til, at endnu flere potentialer ved samarbejdet kan realiseres i fremtiden. Analysen skal sale-
des inspirere til en debat om, hvordan der kan sikres bedre rammer for udviklingen og ikke mindst
udbredelsen af teknologi i sundhedsvaesnet. Nar denne debat er relevant lige nu, er det ikke mindst,
fordi planerne om hospitalsbyggeri udger en unik chance for at integrere teknologien i de fysiske
rammer.

Analysen er skrevet af DSI for DI, som ogsa i feellesskab har finansieret udarbejdelsen. Analysens
forfatter er projektleder og cand.scient.pol. Henning Voss. Undertegnede har udfert internt review pa
analysen. DSI vil gerne takke underdirekter Anders Ladefoged og sundhedspolitisk konsulent Helle
Haubro fra DI for veerdifulde kommentarer givet under udarbejdelsen af analysen.

Jes Sogaard
Direktar
Dansk Sundhedsinstitut
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Resumeé

Analysens formal og hovedkonklusion

Denne analyse beskeeftiger sig med offentlig-privat innovationssamarbejde om udvikling og udbredel-
se af teknologi til sundhedsvaesnet (herefter OPl-samarbejdet). Den metode, der er anvendt i analy-
sen, er dels en gennemgang af dansk og international litteratur om OPIl-samarbejdet og dels to inter-
views med private leverandgrer, der har deltaget i OPl-samarbejdet om teknologiudvikling til sund-
hedssektoren. Formalet med analysen er at analysere OPI-samarbejdets fordele, barrierer og udvik-
lingsmuligheder.

Vores hensigt med analysen er at skabe debat om mulighederne i og rammerne for offentlig-privat
samarbejde om teknologiudvikling i sundhedssektoren. Debatten er relevant, fordi der bade nu og i
fremtiden er brug for ny teknologi, der kan aflaste sundhedsvaesnets personale. Den demografiske
udvikling vil nemlig medfare, at stadig feerre medarbejdere skal behandle en aldrende og derfor stadig
mere behandlingskreevende befolkning. At debatten er relevant netop nu skyldes ikke mindst, at regi-
onerne i disse ar planleegger en raekke stgrre om- og nybygninger af de danske hospitaler. Disse om-
og nybygninger udggr en unik chance for skabe gode rammer for ny teknologi, der aflaster personalet.

Det seeregne ved OPl-samarbejdet er, at deltagerne ikke er i et seedvanligt aftager-/leverandgrforhold
med henblik pa levering af en kendt lgsning. Deltagerne er derimod udviklingspartnere, der sammen
udvikler nye innovative lgsninger pa feelles definerede problemer. | analysen anvender vi en bred inno-
vationsoptik. En teknologisk opfindelse er fgrst innovation, nar opfindelsen faktisk bliver anvendt i
sundhedssektoren. | denne optik handler innovation altsa ikke kun om teknologiudvikling, men ogsa
om dennes udbredelse. Analysens hovedkonklusion er, at det iseer er udbredelsen, det halter med i
den danske sundhedssektor. Vi anviser derfor en reekke konkrete udviklingstiltag, som vil kunne saette
gang i udbredelsen af teknologi til sundhedssektoren.

OPIl-samarbejdets fordele

Den starste fordel ved OPl-samarbejdet er, at OPl-samarbejdet skaber synergi mellem den viden,
parterne har hver isaer. Teknologien skabes i feellesskab, og parterne er afhaengige af hinanden, for
ingen af dem kan ggre det uden den anden. Deltagerne fra det offentlige sundhedsvaesen har indga-
ende kendskab til den kliniske hverdag og vil derfor kunne bidrage med idéer, krav og feedback. De
private teknologileverandgrer kender mindre til den kliniske hverdag. Til gengeeld forstar de sig pa de
teknologiske muligheder, og derfor kan leverandgren omsaette sundhedsvaesnets input til konkrete
produkter. Nar de to parters unikke viden bringes i spil i et OPl-samarbejde, opstar synergien i et fael-
les udviklingsrum og dermed muligheden for det sublime produkt. OPl-samarbejde kan altsa fare til
ny teknologi, der sikrer bedre kvalitet og mindre ressourceforbrug. Derudover rummer OPl-samar-
bejdet muligheden for at udvikle brede standardlgsninger, som kan finde generel anvendelse i
sundhedssektoren.

OPl-samarbejde skaber altsd gode teknologier — teknologier som de private leverandgrer ikke kunne
have skabt uden input fra de offentlige samarbejdspartnere. Derfor har OPl-samarbejdet afggrende
veerdi for de deltagende private leverandgrer. Et vellykket OPl-samarbejde giver derfor plus pa virk-
somhedernes gkonomiske bundlinje — i hvert fald pa sigt, for i sundhedsveesnet tager det tid
for private leverandgrer at tjene sine investeringer hjem igen. Deltagelse i OPl-samarbejdet giver der-
udover de private aktgrer adgang til netveerk i sundhedssektoren. Eksempelvis kan den offentlige
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samarbejdspartner bruges som en show-case for, hvordan den nye teknologiske lgsning fungerer i
praksis. Denne farste reference har stor betydning i forhold til yderligere salg af lgsningen.

Sundhedssektoren har brug for ny teknologi, der bidrager til bedre og mere effektiv behandling.
Sundhedsvaesnet star nemlig overfor store demografiske udfordringer, hvor stadig feerre medarbejdere
skal behandle en aldrende og derfor mere behandlingskraevende befolkning. Derfor er det til fordel for
sundhedsvaesnet og dermed for samfundet som helhed, at der opstar offentlig-privat samarbejde om
udvikling og udbredelse af nye og bredt anvendelige teknologier. Samfundet har dog ferst for alvor
fordel af OPl-samarbejdet, nar de nye teknologier udbredes til andre end lige dem, der har veeret med
til at udvikle dem. Derfor er det ikke mindst i et samfundsperspektiv afggrende, at der sikres optimale
muligheder for, at nyudviklet teknologi kan udbredes hurtigt.

OPIl-samarbejdets barrierer og udviklingstiltag

Der er tre primeere barrierer for, at OPl-samarbejdets potentiale kan udnyttes fuldt ud. For det forste

gar der lang tid fra idé til udbredelse. For det andet er der for fa offentlige finansieringsmuligheder til
innovationsarbejde. For det tredje er der for lidt juridisk radgivning om udbudsreglerne. Vi vil nu dis-

kutere de tre barrierer samt preesentere de udviklingstiltag, der kan iveerkseettes for at mindske barri-
ererne.

Der gar for lang tid fra idé til udbredelse

I et OPl-samarbejde daekkes de private leverandgrers udviklingsomkostninger normalt ikke alene af
det salg, der gennemfgres til den kunde, der deltager i OPl-samarbejdet. Den private leverandgr er
derfor typisk afheengig af, at teknologien kan saelges til andre kunder. Derfor bliver resultatet af et
OPl-samarbejde ofte en konfigurerbar standardteknologi med brede anvendelsesmuligheder pa tveers
af relevante organisatoriske enheder. At OPI-samarbejdet pd denne méade skaber mulighed for, at den
gode idé kan spredes til andre, er én af samarbejdsformens store fordele.

Vores analyse viser dog, at der szerligt i sundhedssektoren gar mange ar, fra en teknologi, der er ud-
viklet i et OPl-samarbejde, bliver udbredt til andre. Selv nar teknologien er klar til salg, er det ikke
ualmindeligt, at der i sundhedsvaesnet gar 3-4 ar, fra leveranderen har faet den ferste kontakt til en
potentiel kunde, til lgsningen er leveret hos kunden. De private OPl-samarbejdspartnere ma altsa ind-
stille sig pa, at der kan g& mange ar, for deres udviklingsomkostninger er tjent ind igen. Det ma for-
modes, at nogle private leverandgrer derfor vil veere tilbageholdende med at vaelge OPI-samarbejds-
formen. | stedet indgar de maske i en mere klassisk leverandar/kunde relation med henblik pa udvik-
ling af en smallere lgsning, der er skraeddersyet til den kunde, der har betalt for teknologien. | stedet
for brede generelt brugbare teknologier far sundhedsveesnet altsa til en vis grad smalle og skraedder-
syede lgsninger, der kun kan bruges ét sted. Hvis alle skal have skraeddersyede lgsninger, bliver det
naturligvis dyrere samlet set. De mange ar, et OPl-samarbejde tager, er altsa til stor ulempe for bade
det offentlige sundhedsvaesen og de private leverandgrer. Begge parter har derfor en interesse i, at
der skabes bedre betingelser for OPl-samarbejde. En raekke udviklingstiltag vil kunne bidrage til, at
der sker en hurtigere udbredelse af nyudviklet OPI-teknologi. Disse udviklingstiltag fremgar af boks 1
og diskuteres i det fglgende.
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Boks 1. Udviklingstiltag der kan minimere tiden fra idé til udbredelse i et OPI-samarbejde

Den sterste barriere for OPl-samarbejdets fulde udbytte er, at der gar mange ar fra idéen opstar, til
lgsningen er udbredt tilstraekkeligt til, at de private udviklingsomkostninger er tjent ind igen. Fal-
gende udviklingstiltag kunne speede processen op:

¢ Matchmaking mellem sundhedsveesnet og private samarbejdspartnere
¢ Ledelsesopbakning i sundhedsveesnet til innovation
¢ Udvikling af sundhedsteknologi gennem den rette balance mellem dialog og stram styring

+ Imgdegaelse af klinikeres tilbageholdenhed overfor teknologi de ikke selv har bidraget til udvik-
lingen af

¢ @konomiske incitamenter bgr udnyttes og videreudvikles

¢ Hurtigere indkgbs- og implementeringsproces.

Ofte har potentielle OPl-samarbejdspartnere ikke kendskab til hinanden, og de bruger derfor lang tid
pa at lede efter den rigtige samarbejdspartner. Dette forleenger den samlede innovationsproces, fordi
potentielle idéer ikke bliver konkretiseret og videreudviklet sa hurtigt. Derfor ber regionerne facilitere
matchmaking mellem brugerne i sundhedsvaesnet og potentielle private samarbejdspartnere. En
hjemmeside kan veere ét af midlerne — men vurderes ikke at veere tilstraekkelig.

Deltagelse i innovation far kun sjeeldent tilstreekkelig ledelsesmaessig prioritering i sundhedsvaesnet.
Der bar derfor sikres ledelsesopbakning i sundhedsvaesnet til innovation. Fx bagr sundheds-
vaesnets ledere give medarbejdere bedre tid til at indga i innovationssamarbejde. Derudover bar der
skabes incitamenter til sundhedsvaesnets ledere, sa innovationsinitiativer i hgjere grad indgar i be-
dgmmelsen af lederne. Derudover bgr sundhedsvaesnets lederuddannelser sikre, at nuveerende og
kommende ledere far viden om og veerktgjer til innovationsledelse.

OPIl-samarbejde kraever dialog mellem samarbejdspartnerne og tager derfor lang tid og mange res-
sourcer for alle deltagende parter. Alle parter i et OPl-samarbejde bar derfor afseette god tid til dialog.
For at sikre fremdrift bgr de private virksomheder dog samtidig kere en stramt styret udviklingsproces.
Det er altsa vigtigt at sikre den rette balance mellem dialog og stram styring. Denne balance kan
fx opnds gennem anvendelse af agile udviklingsmetoder. Kernen i agil udvikling er at skeere al ungdig
funktionalitet vaek for hurtigst muligt at veere i stand til at preesentere en kgrende lgsning. Rationalet
er for det farste, at brugernes input vedrgrende lgsningen bliver langt mere kvalificeret, nar dette
input er baseret pa en karende Igsning. For det andet er agil udvikling en fordel for den private sam-
arbejdspartner, der langt hurtigere kan pabegynde salget af lgsningen til andre kunder.

Der er blandt klinikere en udtalt modstand mod at bruge eksisterende teknologi eller viden,
som andre har genereret. Denne modstand kaldes nogle steder for "not invented here” syndromet.
Andre kalder den ”the knowing-doing-gap”. Tilbageholdenhed overfor "de andres” teknologi er en
meget naturlig mekanisme hos mennesker og i organisationer. Nar modstanden dog synes seerligt
fremherskende i sundhedsveesnet, er det maske, fordi laegerne som faggruppe har meget stor indfly-
delse pa de beslutninger, der treeffes i sundhedsvaesnet. Denne indflydelse kan laegerne sa bruge til fx
at haemme udbredelsen teknologi, som de ikke selv har bidraget til udviklingen af. En raekke initiativer
kan iveerkszettes for at imgdegd denne tilbageholdenhed overfor teknologi.

For det farste bar teknologien vaere sa fleksibel som muligt. Det vil sige, at lgsningen skal veere
konfigurerbar, interoperabel og flersproget. For at kunne imgdega nye kunders forventning om at tek-
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nologien understatter lige preecis deres behov, er det vigtigt, at lasningen fra begyndelsen er sa kon-
figurerbar som muligt. Det vil ogsa ofte veere en fordel, hvis lgsningen kan integreres med kunder-
nes gvrige I1T-systemer (interoperabilitet). Med henblik pa salg i udlandet er det derudover fornuf-
tigt fra starten at sikre, at systemet giver mulighed for flersprogethed, sa det nemt kan overszettes
til andre sprog. For det andet bgr behovet for teknologien veere bredt funderet gennem menings-
dannere og kliniske selskaber. Det fremgar af vores analyse, at det har betydning for udbredel-
sen, at fx den overleege, der er indgdet i OPl-samarbejdet, er en person, som andre specialister in-
denfor det kliniske omrade lytter til. Derudover vil lgsningen veere endnu bedre funderet, hvis det
relevante kliniske selskab bakkede op om teknologien. For det tredje bgr der som en del af OPl-sam-
arbejdet gennemfares en solid og uafhaengig effektevaluering af teknologien. En metodisk
veludfert og uafheaengig evaluering har betydning i den kliniske verden, og det vil fx blive nemmere at
fa det kliniske selskab til at bakke op om teknologien.

Vores analyse viser, at sundhedsvaesnets afregningssystemer ikke altid virker fremmende for
indfgrelsen af ny teknologi. Hvis fx en hospitalsafdeling indfarer en teknologi, der pa sigt far genind-
leeggelsen til at falde, s vil afdelingen i nogle situationer ga glip af de DRG-kroner, genindlaeggelserne
ville have givet. Selvom det altsd samfundsmaessigt matte veere fornuftigt at undga genindlaeggelse,
mangler hospitalsafdelingen ofte det gkonomiske incitament for at investere i teknologien. Der er dog

i det store hele ikke noget galt med DRG-systemet i sig selv. Problemet ligger snarere i den lidt for
mekaniske made, DRG anvendes pa ved de enkelte hospitaler. Tanken bag DRG-systemet er nemlig, at
hospitalsledelsen bgr supplere DRG med andre gkonomiske styringsinstrumenter, der tager hensyn til
afdelingsspecifikke forhold. En hospitalsledelse kan altsa veelge at skabe de rette gkonomiske incita-
menter for innovation. Problemet er imidlertid, at DRG-systemet de fleste steder overfares helt meka-
nisk til afdelingsniveauet, og der dermed ikke sker en lokal tilpasning, der tager hgjde for fx innovati-
onsgraden pa en afdeling. Vi anbefaler derfor, at hospitalsledelsen i hgjere grad foretager lokal tilpas-
ning af DRG-systemet, der sikrer, at hospitalsafdelinger har incitament til at indfgre arbejdskraftbespa-
rende teknologi. Derudover har vi en reekke specifikke forslag til eendringer af DRG-systemet — jf. boks
10 pa side 36 — herunder foreslar vi, at der ber indfgres en takst for, at sekundeer sektor star til radig-
hed for primeer sektor via telemedicin.

Det fremgér af vores analyse, at en meget tidskraevende fase i den samlede innovationsproces er den
allersidste fase, dvs. den fase hvor Igsningen skal saelges og udbredes til flere organisatoriske enhe-
der. Ikke mindst den sidste del af salgsprocessen traekker ud, for nar fx en hospitalsafdeling har be-
sluttet sig for kabet af teknologien, kan det fortsat tage flere ar at gennemfare kontraktforhandling
samt at fa implementeret teknologien pa afdelingen. Forklaringen synes at vaere, at regionerne ge-
nerelt har en meget lang administrativ sagsbehandlingstid pa denne type indkabs- og imple-
menteringssager. Det virker, som om denne del af innovationsprocessen gar langt hurtigere i mange
andre lande og ogsa gik hurtigere i de gamle amter. En lgsning pa denne udfordring kunne veere at
lave et tveerregionalt bedgmmelsesudvalg, der vurderer ny teknologi med hensyn til klinisk effekt
og det arbejdskraftbesparende element. Nar en teknologi har faet en positiv bedemmelse, ber alle
regioner herefter arbejde hurtigt hen imod, at teknologien nemt og hurtigt kan kebes og implemente-
res af interesserede afdelinger.

Der er for 13 offentlige finansieringsmuligheder til innovationssamarbejde

At der gar langt tid fra idé til udbredelse er maske den sterste barriere for OPI-samarbejde i sund-
hedsvaesnet. En anden veesentlig barriere er, at der kun er fa offentlige midler til radighed for finansie-
ring af OPl-samarbejde. Innovationsradet viser i en rapport fra 2004, at Danmark investerer langt
feerre offentlige midler i OPl-samarbejder, end Sverige, Canada og iseer Finland ger. Siden hen har vi i
Danmark faet bade Hgjteknologifonden og Fonden til investering i arbejdskraftbesparende teknologi
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(ABT-fonden). Vi skanner, at de to fonde arligt investerer 410 mio. kr. i teknologiudvikling til sundheds-
sektoren. Vores beregninger viser, at ABT-fonden bidrager med flest midler — omtrent 330 mio. kr.
arligt forventer vi, at sundhedssektoren vil blive stattet med af ABT-fonden over de naeste seks ar.
ABT-fonden stgtter dog kun innovationsprocessens sene faser (demonstrations- og udbredelsesprojek-
ter). Derfor anbefales det, at der etableres en OPI-fond, der kan stgtte de tidlige innovationsfaser
(forskning og udvikling). Denne fond bgr investere i udviklingen af mere lavteknologiske Igsninger, end
hgjteknologifonden gar. Derudover bgr mindre og nystartede virksomheder prioriteres. Mindre og ny-
startede virksomheder har nemlig i mindre grad mulighed for selv at rejse kapital til forskning og ud-
vikling, end starre private firmaer har. Et alternativ eller supplement til en OPI-fond er at anvende
offentlige udbud som instrument til at stgtte udviklingen af ny teknologi til sundhedsveesnet.

Der er for lidt mulighed for rddgivning om udbudsreglerne

En tredje barriere for OPl-samarbejde, der ofte naevnes, er de komplicerede udbudsregler. Ofte forsg-
ger private leverandgrer da ogsa at undga udbudsreglerne ved at holde sig under udbudsgraensen pa
1,5 mio. kr. Flere eksperter er dog inde pa, at udbudsreglerne sagtens kan rumme et OPl-samarbejde.
Problemet er derfor ikke udbudsreglerne i sig selv, men snarere at parterne i et OPl-samarbejde ofte
mangler viden om, hvordan udbudsregler skal forstas og fortolkes. P4 denne baggrund anbefales det,
at regionerne stiller juridisk radgivning om fortolkning af udbudsreglerne til radighed for parterne i
OPl-samarbejdsprojekter.

Konklusion og perspektivering

I lyset af den demografiske udvikling er det afgarende, at sundhedssektoren bliver i stand til at adop-
tere arbejdskraftbesparende teknologi. Der er hverken tid eller rad til, at alle genopfinder den dybe
tallerken, og derfor er der brug for offentlig-privat innovationssamarbejde, der kan sikre, at teknologi-
en er velfunderet i brugernes behov og bredt anvendelige pé tveers af relevante enheder i sundheds-
vaesnet. Derfor haster det med at fjerne de barrierer, der forhindrer den fulde udnyttelse af OPI-sam-
arbejdsformen. Vi har i denne analyse peget pa en reekke konkrete udviklingsinitiativer, der kan bidra-
ge hertil. Vi foregiver ikke at have svaret pa alt, men h&ber med analysen at inspirere til en debat om,
hvordan parterne i feellesskab skaber bedre rammer for offentlig-privat samarbejde om udvikling af
teknologi.
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1. Indledning

Fremtidens danske sundhedsvaesen star over for en reekke udfordringer. Den demografiske udvikling
medfarer flere eeldre og dermed ikke mindst flere kronikere, hvorfor der ma forventes en stigende
efterspargsel pa en raekke ydelser i sundhedsvaesnet. Derudover forventes den demografiske udvik-
ling at medfare, at det bliver vanskeligere at rekruttere medarbejdere til sundhedsvaesnet. Derfor er
der i hgj grad behov for nyteenkning, og én af de veje, man kan ga, er gennem et offentlig-privat
innovationssamarbejde (OPI) at udvikle nye arbejdskraftbesparende teknologier til sundhedssektoren.
OPl-samarbejde om nye sundhedsteknologier rummer altsa en raekke potentielle og uforlgste potenti-
aler for det offentlige sundhedsvaesen — men naturligvis ogsa for de private teknologileveranderer, der
indgar i samarbejdet. P& den anden side er der en reekke barrierer for samarbejdsformen, som er med
til at forhindre, at disse potentialer bliver forlgst. 1 denne analyse vil vi diskutere disse potentialer og
barrierer for OPl-samarbejde om udvikling af ny sundhedsteknologi. Planerne for om- og nybygning af
en raekke danske hospitaler aktualiserer behovet for en diskussion af, hvordan vi far mest ud af inno-
vativ sundhedsteknologi. Om- og nybygning muligger nemlig, at man kan skabe optimale fysiske
rammer for sundhedsteknologi.

Det seeregne ved OPIl-samarbejde, sammenlignet med andre former for offentlig-privat samarbejde,
er, at relationen mellem deltagerne ikke kan karakteriseres som et aftager-/leverandgrforhold med
henblik pa levering af en kendt Igsning. Deltagerne er derimod udviklingspartnere, der sammen udfor-
sker nye innovative lgsninger pa faelles definerede problemer (1). OPl-samarbejde befinder sig altsd i
et krydsfelt mellem offentlig og privat innovation, og de potentialer og barrierer, som eksisterer i mere
"rene” innovationsformer, ma antages typisk ogsa at eksistere i OPl-samarbejde. Men der er ogsa
potentialer og barrierer, som knytter sig saerskilt til OPlI-samarbejdsformen (1), og det er disse poten-
tialer og barrierer, der er i fokus i denne analyse.

Innovation betyder at ggre nye ting. Der kan med fordel skelnes mellem en opfindelse og en innovati-
on. Mens en opfindelse er en idé, der blot er manifesteret (fx en prototype), er en innovation en mani-
festeret idé, der er taget i anvendelse i en stgrre skala (2). For at der kan tales om innovation, er det
altsa ikke nok, at private leverandgrer og det offentlige sundhedsveesen samarbejder om opfindelsen
af en ny teknologi — den skal ogsa finde generel anvendelse i sundhedssektoren. Denne skelnen mel-
lem opfindelse og innovation er veesentlig, fordi en betydelig barriere for succesfuld innovationssam-
arbejde er at fa opfindelserne implementeret og anvendt i en stgrre skala end blot den sammenhaeng,
de er opfundet i. En diskussion af denne barriere vil derfor veere et centralt element i denne analyse.

Analysen bygger pa en litteraturgennemgang samt to danske cases. Se bilag A for en beskrivelse af
dataindsamlingen til analysen. De to cases beskrives i kapitel 2. Herefter ser vi i kapitel 3 pd OPl-sam-
arbejdets potentialer og i kapitel 4 p& barrierer og udviklingsmuligheder for OPI-samarbejde. Analysen
afsluttes i kapitel 5 med en konklusion.
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2. Beskrivelse af cases

2.1 ECGLink fra Care2Wear

Patienter med rytmeforstyrrelser i hjertet (arytmi) kan gennem ECGLink fra firmaet Care2Wear (her-
efter ECGLink) fa overvaget og analyseret deres hjerterytme derhjemme og pa arbejdspladsen ved
hjeelp af en mobiltelefon, som sikrer, at de hele tiden er i kontakt med hospitalet. Ved hjeelp af en
mobiltelefon i lommen transmitteres det elektriske signal fra hjertet ind pa en analyseskeerm pa hjer-
teafdelingen, hvor sygeplejersker overvager deres hjerterytme pa linje med indlagte patienters. Det
nye i lgsningen er, at patienten kontinuerligt kan veere i kontakt med sygehuset i modsaetning til an-
den eksisterende teknologi til fiernovervagning, hvor patientens hjerterytme optages pa et band med
henblik p& senere at blive analyseret. De fleste af patienterne, som har gjort brug af den nye teknolo-
gi, har veeret derhjemme og har kunnet passe deres arbejde, mens de far analyseret hjerterytmen
(3). Ifelge én af leegerne, der har veeret med under udviklingen af lgsningen, er én af fordelene, at
ECGLink skaber tryghed for patienterne:

"Det betyder, at patienterne med det samme kan ringe ind, hvis de foler et eller andet ubeha-
geligt. Tilsvarende kan vi ringe til dem, hvis vi ser et eller andet. Det giver patienterne en be-
tydelig grad af tryghed og gor ogsa, at man hurtigere kan finde ud af. hvor problemet er og 14
sat gang i den rigtige behandling’ (Bjarne Sigurd, kardiologisk afdeling, Bispebjerg Hospital i
Berlingske Tidende 13/3 2008 (3)).

Gennem ECGLink kan hospitalsafdelingen sende patienter hjem til fiernovervagning, og dermed und-
gas eller afkortes hospitalsindleeggelse. En kardiologisk hospitalsseng koster mellem 2.500 og 7.500 kr.
per dagn, mens ECGLink afhaengig af licensaftalen koster omtrent 430 kr. per dagn. Set fra et hospi-
talsperspektiv er der altsa en klar forretningsmodel i anvendelse af ECGLink — i hvert fald i forhold til
indlagte patienter der far afkortet deres indleeggelse via ECGLInk.

Det offentlig-private innovationssamarbejde om udviklingen af ECGLink er foregaet i fire faser, der
beskrives nedenfor.

1. 1dé opstar og modnes (2002)

Daveerende overlaege pa kardiologisk afdeling pa Aalborg Sygehus Egon Toft kom med idéen til fijern-
overvagning af hjertepatienter i 2002.

2. Teknologisk udvikling del 1: Prototype (2002-2003)

Falgende partnere indgik i udviklingen af prototypen til det, der senere blev til ECGLink: Ericsson,
Sonofon, Danica Biomedical (senere kgbt af GE Medical) samt Aalborg Sygehus. Udviklingen af proto-
typen blev stgttet gkonomisk af Det Digitale Nordjylland. Formalet med prototypen var at fa "hul igen-
nem” — at f& teknologien til at fungere. Brugervenlighed var sekundaer. Det kom der en lidt klodset
prototype ud af — jf. billede 1. Prototypen vejede 3 kg — ikke mindst pga. et tungt batteri, der tillige
skulle lades ofte. Forbindelsen mellem EKG-enheden og mobiltelefonen var forbundet med ledning. |
dag er forbindelsen tradlgs via Bluetooth.
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Billede 1: ECGLink prototype (2004) Billede 2: ECGLink produkt (3. generation 2008)

3. Teknologisk udvikling del 2: Fra prototype til produkt (2004-2006)

| 2004 blev Care2Wear stiftet som selskab med henblik p& udvikling af ECGLink. En af partnerne i
firmaet er Egon Toft, der fik idéen til ECGLink. Direktgren for firmaet blev Peter Sgby Nielsen, der kom
fra en lederstilling i Ericsson og som i denne egenskab havde vaeret med i udviklingen af prototypen.
Medio 2009 har Care2Wear faet syv ansatte og arbejder foruden med ECGLink ogsa med diagnostik af
biler samt med konsulentvirksomhed, herunder i forhold til EU-finansierede projekter.

Baggrunden for, at Care2Wear blev stiftet som kommercielt selskab, var, at der blev indgaet en udvik-
lingsaftale med Bispebjerg Hospital. Klinikerne pa Bispebjerg Hospital fandt prototypen spsendende,
men havde en hel reekke forbedringsforslag til lgsningen. Processen frem mod det nuveerende produkt
har veeret et meget iterativt og inkrementelt forlgb, hvor ingenigrerne fra Care2Wear hele tiden tilpas-
sede lgsningen til de gnsker, klinikerne havde.

Dette privat-offentlige innovationssamarbejde medfarte, at prototypen blev bedre pa bl.a. falgende
punkter:

¢ Design: Klinikerne pa Bispebjerg Hospital foreslog, at udstyret skulle veere mindre, sa det blev
mere behageligt at bruge for patienterne. Det stillede bl.a. krav om udvikling af mindre batterier.
prototypen var batteriet separat i forhold til EKG-enheden, og batteriet alene fyldte 12 teendstik-
aesker og hele vesten vejede 3.000 g. | dag er hele EKG-enheden (inkl. batteri) pa stgrrelse med
en taendstikaeske og vejer 60 g (inkl. batteri) — jf. den hvide kasse der er paklistret manden med
dobbeltkleebende tape pa billede 2 ovenfor.

¢ Brugervenlighed: Klinikerne pa Bispebjerg Hospital foreslog, at udstyret skulle veere mere bru-
gervenligt. Dette blev bl.a. lgst ved mere intuitiv installationsvejledning, s& sygeplejerskerne via
blot fem simple trin kan installere udstyret p& patienten.

¢ Funktionalitet: Klinikerne hjalp med at fa ingenigrerne til at fokusere pa preecis den funktionali-
tet, der er brug for — og skreelle alt andet fra. Ingenigrerne fra Care2Wear havde fx en idé om at
indbygge en GPS-sender, sa man kunne lokalisere besvimede patienter. Men klinikerne skad denne
idé ned, fordi de patienter, der er i malgruppen for fiernovervagning, kun har begraenset risiko for
besvimelse.

¢ Integration: Klinikerne gnskede, at arbejdsprocessen omkring ECGLink fjernovervagning skulle
ligne det arbejde, der i forvejen er med overvagning af indlagte hjertepatienter. Dette har man
lgst ved, at de fjernovervagede patienter kan overvages i det samme computerprogram som de
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indlagte. Personalet oplever det altsd som ét integreret system — uanset om der er tale om traditi-
onelt EKG-udstyr eller ECGLIinkK.

Samarbejdet mellem ingenigrerne pa Care2Wear og klinikerne pa Bispebjerg Hospital har sdledes vee-
ret afggrende for udviklingen af ECGLink og for kommercialiseringen af den oprindelige idé. Mens der i
fase 2 (udviklingen frem mod prototype) blev investeret omtrent 1-1%2 mio. kr. i teknologisk udvikling,
blev der i fase 3 (udvikling sammen med Bispebjerg Hospital fra prototype til produkt) investeret ti
gange sa meget, dvs. mellem 10-15 mio. kr. i teknologisk udvikling. Care2Wears har en langsigtet
finansieringsplan i forhold til deekning af disse udviklingsomkostninger, idet honorar fra den farste
kunde (Bispebjerg Hospital) langt fra deekker udviklingsomkostningerne.

4. Implementering og udbredelse (2006-)

I 2006 blev ECGLIink taget i rutinemaessig anvendelse pa Bispebjerg Hospital. Denne implementering
har genereret en raekke veerdifulde brugererfaringer, som har medfgrt yderligere udvikling af ECGLink
frem mod den 3. generation af ECGLink der anvendes i dag (jf. bilede 2 ovenfor).

Sidelgbende med implementeringen af ECGLink pa Bispebjerg Hospital har Care2Wear forsggt at ud-
brede Igsningen til andre hospitaler. Tabellen nedenfor viser udbredelsen af ECGLink pa det danske
marked.

Tabel 1. Udbredelse af ECGLink

Hospital Forste kontakt til kunden Kontrakt indgaet med kunden Farste patient pa systemet
Bispebjerg 10.2004 12.2004 01.2005

Aalborg 03.2006 09.2007 07.2007 (afprg.)
Roskilde 11.2006 03.2008 08.2007 (afprg.)
OUH 07.2007 Afventer 10.2007 (afprg.)

Udover de i tabellen neevnte hospitaler er Care2Wear i dialog med en reekke andre hospitaler om salg
af lgsningen. Lgsningen er endnu ikke solgt i udlandet, men Care2Wear har i samarbejde med Uden-
rigsministeriet lavet en eksportplan, og firmaet er i dialog med en raekke hospitaler i England.

2.2 CSO/Anticoagulation fra IntraMed

Firmaet IntraMed har specialiseret sig i at 1T-understgtte behandlingen af patienter med kronisk syg-
dom. Weblgsningen Clinical System Organiser (CSO) er kerneproduktet hos IntraMed, der har udviklet
et seerligt CSO-system for en raekke kroniske sygdomme, herunder diabetes, KOL, hypertension og
behandlingen af antikoagulationspatienter (AK-behandling). Det er det offentlig-private innovations-
samarbejde omkring udviklingen af CSO/Anticoagulation (herefter CSO/AK), der beskrives naermere
nedenfor. IntraMed blev grundlagt i 1997 og har medio 2009 i alt 15 medarbejdere.

CSO/AK bruges til at optimere og effektivisere kontrollen og dosisjustering med blodfortyndende prae-
parater hos patienter i AK-behandling. CSO/AK giver beslutningsstatte til behandlere vedrgrende do-
sisjustering og sikrer derved behandlingskvaliteten. Systemets reducerer ogsa rutinepraegede arbejds-
gange og optimerer hospitalernes ressourceforbrug, idet personalet undgar tidskraevende manuel
overfarsel og analyse af informationer fra mange forskellige kilder. IntraMed’s egne arbejdsgangsana-
lyser indikerer, at tidsforbruget pa patientindkaldelse, blodprgvetagning, vurdering af analyseresultat
samt dosisjustering kan optimeres fra 15 minutter per patient til omtrent 1 minut.
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Fra et Klinisk perspektiv er fordelen ved CSO/AK eller lignende beslutningsstattesystemer, at den mu-
ligger en mere effektiv AK-behandling med fx praeparatet Marevan, som pa sin vis er et meget effek-
tivt laegemiddel til AK-behandling, men som ogsa kan blive aldeles farligt for patienterne, hvis ikke
behandlingen forbliver inden for det terapeutiske interval. Beslutningsstgtteprogrammer muligggr en
effektiv overvagning af AK-patienters terapeutiske interval, og den daveerende formand for Dansk
Selskab for Thrombose og Heemoestase, overleege Jgrn Dalsgaard, vurderede i 2006, at man ved ind-
farelse af teknologiske hjeelpemidler i AK-behandlingen ville kunne opna store gevinster i patientbe-
handlingen:

"AK-behandlingen i Danmark er udmeaerket, men kan med de teknologiske hjselpemidler vi har
/ dag gores meget mere effektiv. Selvom vi ikke kan saette to streger under, er det min vurde-
ring, at 500 patienter dar hvert ar pd grund af forkert medicinering, og at op imod 1.000 slag-
tilfeelde kunne undgds. Det er, hvad vi kan sige ud fra de undersagelser; vi har til radighed”
(Overlaege Jgrn Dalsgaard, Gentofte Hospital (4)).

Med baggrund i en reekke videnskabelige artikler og tal fra Sundhedsstyrelsen har IntraMed og AK-
patientforeningen beregnet, at det danske sundhedsveesen arligt ville kunne spare mellem 300 mio. kr.
og 1 mia. kr. ved indfgrelsen af computerstyret beslutningsstatte i AK-behandlingen (5). De samlede
arlige omkostninger ved en landsdaekkende implementering af et beslutningsstgttesystem er beregnet
til 76 mio. kr. (5). Der er altsa en god forretningsmodel for at anvende beslutningsstatte i AK-behand-
lingen.

Det offentlig-private innovationssamarbejde om udviklingen af CSO/AK er foregéet i tre faser, der be-
skrives nedenfor.

1. Konceptudvikling og afgraensning (2000-2003)

Idéen til udviklingen af et computerbaseret beslutningsstettesystem kom fra laboratoriechefen pa
Vejle Sygehus, overlaege lvan Brandslund, som gnskede at reducere forekomsten af blodpropper og
hjerneblgdninger gennem en bedre og mere effektiv behandlingsindsats. Brandslund kendte i forvejen
firmaet IntraMed og henvendte sig derfor med sit behov for IT-understattelse i AK-behandlingen.

IntraMed foretog herefter en vurdering af dels det forretningsmeaessige potentiale og dels af den po-
tentielle offentlige samarbejdspartner (laboratoriet pa Vejle Sygehus). | denne forbindelse blev der af
IntraMed lagt veegt pd, at laboratorier generelt er meget optaget af procesoptimering og rentabel
drift. Derudover er laboratorierne vant til teknologi og har et stort internt budget. Endelig var det ty-
deligt for IntraMed, at overlaege Brandslund er en ildsjeel og en meningsdanner blandt andre klinikere
pa omradet. P& denne baggrund vurderede IntraMed, at der var seerdeles gode forudseetninger for et
offentlig-privat innovationssamarbejde, og derfor gik firmaet ind i en faelles konceptudvikling med
laboratoriet pa Vejle Sygehus om udvikling af et beslutningsstettevaerktgj til AK-behandlingen.

En del af konceptudviklingen var, at Vejle Sygehus allokerede et Ph.d. projekt til udviklingen af den
algoritme, CSO/AK-systemet tager udgangspunkt i. Selve algoritmen er offentligt tilgeengelig for alle,
og IntraMed tilpasser algoritmen til de behov og gnsker, de enkelte kunder har.

Efter den initiale konceptudvikling blev det kommende system afgraenset, idet partnerne indgik i en
dialog om, hvad systemet skulle kunne — og ikke mindst hvad det ikke behgver at kunne. Det er gene-
relt IntraMed’s erfaring, at afgraensning er seerdeles vigtigt, og uden den rette styring kan der veere
tendens til, at antallet af gnsker til lasningen eskalerer. Ved pa denne indledende fase at afgraense
Igsningen sa meget som muligt, opnas der to fordele. For det farste far brugerne hurtigt en 1. version
af en lgsning leveret til afprgvning, og det er mere effektivt at forholde sig til eventuelle udviklingsmu-
ligheder, nar der er et konkret system at tage udgangspunkt i. For det andet ligger der i IntraMed’s
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udviklingsstrategi, at firmaet selv lgber en vis finansiel risiko ved at indga i OPl-samarbejde, idet den
farste kunde langt fra betaler alle udviklingsomkostninger. Derfor er det vigtigt for IntraMed, at der
hurtigt kan etableres en kerende lgsning, sa der kan pabegyndes en udbredelse til andre kunder. |
forbindelse med CSO/AK lykkedes det fx at seelge og implementere Igsningen pa et hospital i Dallas,
Texas, inden lgsningen overhovedet var sat i drift pa Vejle Sygehus.

2. Udvikling af prototype og idriftseettelse (2002-2003)

Under udviklingen af prototypen kan der veere flere iterationer, hvor parterne farer en dialog om vide-
reudvikling af forskellige prototyper, dvs. klinikerne giver input til videreudvikling af softwaren pa bag-
grund af testversioner, som de praesenteres for.

Selvom der kan veere flere iterationer under udviklingen af prototypen, forsgger IntraMed sa vidt mu-
ligt at holde fast i at afgraense lgsningen, s& der hurtigst muligt kan leveres et produkt, der kan kare i
daglig drift og med rigtige patienter. Baggrunden er, at input til videreudvikling baseret pa konkret
driftserfaring vurderes at have starre veerdi, end nar input er baseret pa fiktive tests. Derudover er det
nemmere at seelge en lgsning, der allerede er idriftsat mindst ét sted.

Nar lgsningen er idriftsat, foregar der en yderligere dialog med brugerne om udvikling af lgsningen.
Hvis lgsningen seelges til flere end én kunde, forsgger IntraMed hurtigst muligt at etablere bruger-
grupper pa tvaers af kunder, sa der dannes konsensus om prioritering af forslag til videreudvikling af
systemet.

Det privat-offentlige innovationssamarbejde mellem IntraMed og Vejle Sygehus i fase 2 medfarte, at
Igsningen blev forbedret pa falgende punkter:

+ Doseringsalgoritmen: Det kliniske input til doseringsalgoritmen kom fra Vejle Sygehus og IntraMed
brugte inputtet til at udvikle formlerne i CSO/AK.

+ Arbejdsgangbeskrivelse: Vejle Sygehus bidrog med en udfarlig beskrivelse af deres arbejdsgange,
og IntraMed kunne sé anvende dette til at opbygge strukturen i CSO/AK.

3. Salg og markedsfgring (2002-)

Salg og markedsfgring har kert parallelt med fase 2. Idet IntraMed’s forretningsmodel som naevnt er,
at udviklingen ikke finansieres af den farste kunde alene, har IntraMed haft behov for at seelge sine
lgsninger til andre kunder. Dette er efterhdnden lykkedes, idet lgsningen nu anvendes pa en reekke
hospitaler — bade i Danmark og udlandet. Salgsprocessen har dog veeret mere langsommelig, end
IntraMed forventede.
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3. Fordelene ved OPIl-samarbejde

Erhvervs- og Byggestyrelsen konkluderer i 2009, at der i Danmark er en reekke endnu ikke realiserede
potentialer i og fordele ved OPI-samarbejde (1). Disse fordele kan inddeles i tre kategorier: 1) private
virksomheders fordele, 2) sundhedsvaesnets fordele og 3) den feelles innovative veerdi af OPl-samar-
bejdet.

3.1 Private virksomheders fordele af OPl-samarbejdet

Private virksomheders fordele af OPl-samarbejdet er opsummeret i boks 2.

Boks 2. Private virksomheders veesentligste fordele af OPI-samarbejdet

¢ Adgang til brugernes input i form af idéer, krav og feedback.
¢ Plus pa bundlinjen — men det tager tid, fer OPI giver gkonomisk overskud.

¢ Netveerk.

For de virksomheder, der deltager i OPl-samarbejde, vurderes en veesentlig fordel at vaere, at de far
adgang til veerdifuld brugerinput i form af idéer, krav og feedback under produktudviklingen. OPI-
samarbejde er altsa en oplagt model for virksomheders forsknings- og udviklingsaktiviteter (1). Case-
beskrivelserne i kapitel 2 illustrerer da ogsd, at OPl-samarbejdet har vaeret en forudsaetning for udvik-
lingen af den teknologiske lgsning. Det var i begge cases den offentlige samarbejdspartner, der fik den
oprindelige idé, og i begge cases var virksomhederne afhaengige af brugernes input i udviklingspro-
cessen. En af direktgrerne formulerer det pé fglgende vis:

"Vores lasning er nu blevet udbredt til en raekke hospitaler, og vi er i gang med forhandlinger
med andre. Samarbefdet med vores offentlige innovationspartner har veeret afgarende for vo-
res succes. Vi har lyttet og lyttet og tilpasset losningen efter deres onsker, og det er der kom-
met et rigtig god't produkt ud af. Uden deres input havde vi ikke stdet i markedet, hvor vi gor i
dag’. (Direktar hos privat teknologileverandar)

I begge cases har man oplevet, at der som regel er meget store forskelle pa, hvordan hospitalsafde-
linger organiserer arbejdsgangen og patientforlgbet. Dette stiller krav til teknologileverandgren, og
udviklingsarbejdet er ikke tilendebragt, nar lgsningen er implementeret det farste sted. Den private
leverandgr har med andre ord behov for at forleenge OPl-samarbejdet til de neeste kunder, der kaber
systemet:

Vi saelger en service — ikke et teknologisk produkt, og vi tiener farst penge, nar vores service
anvendes i de konkrete patientforlab. Derfor er vi meget opmaerksomme pa de arbejdsgange,
der er pd hospitalsafdelingerne, og har stor gavn af gennem vores samarbejde med kunderne
at 13 det belyst. Hver afdeling har sine egne arbejdsgange, og det ma vi gennem dialog og
samarbejde forholde os til pa ny for hver eneste kunde. Omvendt har vi jo et kerneprodukt, sa
det er ligeledes nadvendigt med generaliserbarhed. Det er hele tiden en afvefning, og pa den-
ne made er vi i en konstant innovationsproces, hvor vi er meget afhaengige af input fra vores
offentlige samarbejdspartnere’. (Direktgr hos privat teknologileverandgr)
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Ifglge Erhvervs- og Byggestyrelsen farer vellykkede OPl-samarbejder ofte til, at virksomhederne far et
gkonomisk plus pa bundlinjen (1). Dette er ligeledes konklusionen i en OECD-rapport fra 2008 om
innovationssamarbejde indenfor medicinsk bioteknologi (6). Spgrgsmalet er jo sd, hvor hurtigt der
kommer overskud pa bundlinjen, og her har Erhvervs- og Byggestyrelsen observeret, at det kan tage
ganske lang tid (1). Denne observation genfindes i vores cases. En af direktarerne formulerer det pa
folgende made:

"Jeg vil hdbe, at der kommer et udbytte ud af det pa bundlinjen. Men fordi salgsprocessen har
Vist sig at veere sa langsommelig, er det okonomisk set meget risikofyldt for os at indga i et
innovationssamarbejde, og man skal i hvert fald have talmodighed og ikke forvente et kortsig-
tet okonomisk overskud. Det tager tid — lang tid”. (Direktar hos privat teknologileverandgr)

Den anden direktgr formulerer det pa felgende made:

“Innovationssamarbejdet har da skabt omsaetning for os, og man kan sige, at vi ikke kunne
have uaviklet losning uden at veaere i dialog med dem, der skal bruge den. Men det er altsd en
hérd kamp at fa afsat innovationsarbejdet i Danmark. Det gar noget nemmere i udlandet, og
Vi kigger altid til udlandet, straks efter losningen er blevet salgbar. Det stiller krav til mulighed
for sproglig konvertering og tkke mindst til konfigurerbarhed. Derudover er brug af udenland-
ske standarder vigtig’ (Direkter hos privat teknologileverandar)

De direkte gkonomiske fordele af et OPl-samarbejde i form af yderligere salg af den udviklede lgsning
materialiserer sig altsd ofte farst pa lidt leengere sigt. Denne problemstilling vender vi tilbage til i kapi-
tel 4, hvor vi ser neermere pa barriererne for OPI-samarbejde.

Erhvervs- og Byggestyrelsen peger pa, at OPI-samarbejde af mange virksomheder anses som en plat-
form for opbygning af et veerdifuldt netvaerk. Netveerket kan fx senere anvendes dels som salgskanal,
dels som adgang til at f4 vigtig information omkring politiske tendenser og endelig som en mulighed
for at pavirke den politiske proces (lobbyisme) (1). At OPl-samarbejdet skaber veerdifulde netvaerk
understreges ligeledes af en af vores informanter:

"Det netveerk, vi har opbygget gennem uadviklingssamarbejdet, er meget vigtigt for os. Vi bru-
ger netvaerket som salgskanal og til at fa adgang til vigtig information om markedstendenser.

Derudover har vores samarbejdspartner omtalt vores losning i diverse politiske sammenhaen-

ge’”. (Direktgr hos privat teknologileverandgr)

OPl-samarbejdet kan altsa bl.a. bruges som show-cases for virksomhederne. En af direktarerne ud-
trykker det pa felgende made:

"Referencer er alfa omega. En er godft, to er beadre, tre, s bliver det en sandhed. Samarbejdet
med den offentlige innovationspartner giver os den forste reference. Den er et meget vaerd-
fuldt springbraet for os’. (Direktar hos privat teknologileverandgr)

Gennem OPIl-samarbejde kan virksomheder derudover opbygge udviklingserfaringer indenfor kompli-
cerede domaener som fx sundhedsomradet, der kraever stor indsigt i bl.a. kliniske forhold. Disse erfa-
ringer kan pa leengere sigt vaere meget veerdifulde i forhold til virksomhedernes generelle forretnings-
udvikling (1). Den viden, der bliver skabt i udviklingsprojekterne spredes saledes til resten af virksom-
heden og skaber derfor ogsa veerdi pa lsengere sigt:

"Der har veeret ideer i projektet, som bl.a. ogsa har veeret brugt i uaviklingen af 1BM’s elek-
troniske patientjournal. Det er dog vanskeligt at isolere effekten alene, men vi har gjort os
nogle meget vigtige erfaringer, som bruges i organisationen’. (Jgrgen Bruun Svendsen, IBM

€3))
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3.2 Sundhedsveesnets fordele af OPl-samarbejdet

Sundhedsveesnets fordele af OPl-samarbejdet er opsummeret i boks 3.

Boks 3. Sundhedsvaesnets vaesentligste fordele af OPI-samarbejdet

¢ Sundhedsteknologi kan bidrage til bedre kvalitet og mindre ressourceforbrug i sundhedsvaesnet
— ikke mindst nar brugerne har bidraget med input i udviklingsfasen.

¢ Medarbejdere, der deltager i et OPl-samarbejde far en fornemmelse af at blive hart, og dette
giver starre arbejdsgleede.

Introduktion af ny behandlingsteknologi har historisk set bidraget til en stigning i sundhedsvaesnets
ressourceforbrug. Dette skyldes, at de nye behandlingsteknologier muliggar mere klinisk effektive,
men typisk ogsa dyrere, behandlinger. Men omvendt er det naturligvis muligt at udvikle sundhedstek-
nologier, der pa samme tid farer til bedre behandlingskvalitet, gget patienttilfredshed og (pa sigt)
ogsa mindre ressourceforbrug. Dette fremgar af Erhvervs- og Byggestyrelsens rapport (1), men ogsa
af en engelsk analyse fra 2007, som konkluderer, at offentlige investeringer i privat teknologi kan
nedbringe sundhedsvaesnets udgifter gennem gget kvalitet og effektivitet (7). At teknologisk innovati-
on pa samme tid kan bidrage positivt bade i forhold til kvalitet og ressourceforbrug genfindes ogsa i
vores cases (jf. kapitel 2). Landsdaekkende indfgrelse af et beslutningsstattesystem til AK-behandling
ville fx arligt kunne forhindre 500 dedsfald samt 1.000 alvorlige bledninger og blodpropper (5). For en
investering pa under 0,1 mia. kr. ville sundhedsvaesnet dermed arligt kunne spare op mod 1 mia. kr.

(5).

Sundhedssektoren® vurderes som en af de sektorer, hvor der er starst potentiale for velfeerdsmaessige
gevinster ved OPl-samarbejde (1). Baggrunden er, at den demografiske udvikling som tidligere nsevnt
medfarer en kombination af gget efterspargsel efter sundhedsydelser og stigende rekrutteringsudfor-
dringer i sundhedssektoren. Dette vil medfgre et stort behov for nyteenkning og pa et fokus pa ar-
bejdskraftbesparende teknologier, herunder home-healthcare teknologier, der muligger, at patientbe-
handlingen med den rette statte (fx fiernovervagning) flyttes ud af hospitalerne. Casene i denne ana-
lyse er eksempler pa denne type nye teknologier, der medfarer, at en del af behandlingen flyttes fra
hospitalet til borgerens hjem.

Netop fordi potentialet og behovet for arbejdskraftbesparende teknologier er sa stort i sundhedssekto-
ren, er der kommet politisk bevagenhed omkring stgtte til arbejdskraftbesparende innovation i sund-
hedssektoren®. Det betyder bl.a., at der i finanslovsaftalen for 2008 er afsat i alt 3 mia. kr. i perioden
2009-2015 til ABT-fonden, der skal investere i udvikling og udbredelse af ny arbejdskraftbesparende
teknologi og nye arbejds- og organisationsformer. ABT-fonden vurderes at bidrage til en stimulering af
OPl-samarbejde i de kommende &r.

Sundhedsveesnets fordele af OPl-samarbejde handler dog ikke kun om arbejdskraftbesparelse og for-
bedring af kvaliteten, for OPl-samarbejde kan ligeledes fare til stgrre arbejdsgleede blandt personalet.
Derfor kan mulighed for deltagelse i OPl-samarbejde tiltraekke og fastholde dygtige medarbejdere (1).
En overleege udtrykker det pa felgende made:

"Den starste forandring, der har veeret, er kulturen i min egen afdeling. Nu star sygeplejer-
skerne pa spring for at aforave den nye teknologi [...]. Det har skabt en aget arbejdsglaede
blandt medarbejderne at vaere med i noget nyt og spaendende’. (Michael Hansen-Nord, Over-
leege, OUH (1))

! Samt aeldresektoren.
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3.3 Den feelles innovative veerdi af OPl-samarbejdet

Den feelles innovative veerdi af OPl-samarbejdet er opsummeret i boks 4.

Boks 4. Den feaelles innovative vaerdi af OPI-samarbejdet

¢ P& overordnet niveau skaber innovation vaekst i samfundet.

¢ Pa projektniveau skaber OPl-samarbejde et faelles udviklingsrum, hvor der skabes synergi mel-
lem begge parters viden. Ingen af parterne kan skabe det sublime uden den anden.

¢ OPl-samarbejde medfarer, at udviklingsprocessen bliver brugerdreven, og brugerdreven innova-
tion giver bedre lgsninger og politisk legitimitet.

Pa overordnet niveau paviser Innovationsradet med afseet i tal fra OECD, at lande med hgj grad af
offentlig-privat samspil om innovation ogsa er lande med hgj veekst (8). OECD’s data seetter tal pa en
sammenhaeng, som ligger i forleengelse af den bredt accepterede og veldokumenterede generelle
sammenhaeng mellem innovation og gkonomisk udvikling (9).

Fordelene ved innovation er ikke blot p& overordnet samfundsniveau. Ogsa de enkelte OPI-projekter
rummer en raekke tvaergdende fordele for alle involverede parter. Ifglge professor Jon Sundby fra
Institut for Kommunikation, Virksomhed og Informationsteknologier pa Roskilde Universitet drejer
innovationsarbejdet sig om at anvende den viden, der eksisterer i den henholdsvis private og offentli-
ge "silo”, og skabe et udviklingsrum, hvor denne viden kan bringes i spil med hinanden (1). Derved
skabes der en feelles innovativ veerdi, som parterne ikke kunne have frembragt hver for sig. Et andet
vigtigt innovativt aspekt er, at projekterne har haft fokus pa brugerne i udviklingen af lgsningerne,
hvad enten disse er sundhedssektorens medarbejdere eller patienter. Brugerdreven innovation sikrer
bade bedre Igsninger og politisk legitimitet (10). En af vores informanter er ogsa inde pa veerdien af
at veere feelles om innovationen og af det brugerdrevne aspekt:

"Uaviklingen af vores lasning har veeret meget styret af de konkrete brugererfaringer, der er
kommet ind under anvendelse af tidligere udgaver af lasningen. Vi er meget afthaengige af dis-
se erfaringer. Omvendt oplever vi, at afdelingerne har stort behov for det tekniske input, vi
kan give dem. Ikke bare i forbindelse med uaviklingen af selve lasningen, men ogsa fordi bru-
gernes generelle viden om medikoteknologi er meget begreenset, De aner ikke, hvilke mulig-
heder der er, og derfor tror jeg, de har stor gavn af, at vi fortaeller om forskellige teknologiske
muligheder — ogsa de muligheder der gar lidt udover, hvad vi selv kan levere”. (Direktgr hos
privat teknologileverandgar)

Professor Jon Sundby papeger, at netop sundhedsomradet er et oplagt domaene for OPl-samarbejde,
fordi regionerne er et godt sted at eksperimentere med OPIl-samarbejdsformen. Forklaringen er ifglge
Jon Sundby, at regionerne er en relativ ny offentlig organisationsform, der er sggende og risikovillig i
forhold til at finde og definere deres rolle efter strukturreformen. Dette ses bl.a. i Region Midtjylland,
som fx har oprettet den farste danske pulje til stgtte af OPl-projekter — penge der er gremaerket til
sundheds- og seldreomradet (1). Denne vurdering kan ikke genfindes i vores cases. Som tidligere
antydet, har det i vores cases veeret vanskeligt at komme fra den fgrste kontakt til en potentiel ny
innovationspartner, til at systemet er sat i drift. En af vores informanter er inde p4, at det er blevet
endnu sveerere at "treenge igennem” i de nye regioner, end det var i de gamle amter:

“Selvom kiinikerne beslutter, at systemet skal anvendes pa afdelingen, gar der ofte urimeligt
rigtig lang tiad, for det sa faktisk kan tages i brug. Det er min klare fornemmelse, at kontrakt-
forhandlinger og efterfolgende teknisk implementering er begyndt at traekke mere ud, efter vi
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har faet regionerne. Det er meget frustrerende for bdde os leverandarer og kiinikerne”. (Direk-
tar hos privat teknologileverandgr)

Citatet indikerer, at der fortsat er nogle barrierer for innovationssamarbejde i regionerne. Disse barrie-
rer vender vi os til nu.

Fordelene ved OPl-samarbejde | 25



26 | Privat-offentligt samarbejde om udvikling og udbredelse af teknologi til sundhedssektoren



4. Barrierer og udviklingsmuligheder for OPI-samarbejdet

Erhvervs- og Byggestyrelsen rangordner i sin rapport de stgrste barrierer for OPl-samarbejdet (1).
Denne rangordning er foretaget pa baggrund af en survey undersggelse foretaget blandt deltagere i
en raekke OPIl-samarbejder. Af denne rangordning fremgar, at de tre sterste barrierer for OPl-samar-
bejde er:?

¢ Der gar lang tid fra idé til udbredelse
¢ Der er for f& offentlige finansieringsmuligheder til innovationssamarbejde
¢ Der er for lidt mulighed for rddgivning om udbudsreglerne.

Disse tre barrierer diskuteres i det fglgende.

4.1 Der gar lang tid fra idé til udbredelse

Offentlig-privat innovationssamarbejde om udvikling af sundhedsteknologi tager tid. Farst skal nogen
fa idéen, sa skal den udvikles i et OPl-samarbejde og herefter implementeres og udbredes. Nogle
idéer bliver aldrig udviklet. Blandt dem der udvikles, er der andre, der aldrig bliver udbredt. Der er
altsa en naturlig selektionsproces, som der ikke er noget galt i. Problemet er, at den samlede innova-
tionsproces tager lang tid — ogsa for de baeredygtige idéer. En af vores informanter udtrykker det pa
falgende vis:

"Vi har mdttet sande, at samarbefdet med hospitalet om udvikling af vores lasning har taget
lang tid. Til gengaeld stod vi med et unikt produkt, som vi sa troede ville saelge sig selv. Men
Vi tog i den grad fefl. Det er virkelig kommet bag pa os, at det tager sa lang tid, inden der
kommer sorte tal pd bundlinfen. Vi har leert, at man som mindre virksomhed virkelig ma taen-
ke sig grundigt om, inden man kaster sig ud i et faelles udviklingsprojekt med sundhedsveaes-
net’. (Direktar hos privat teknologileverandgr)

Informanterne fra vores cases er enige om, at den starste barriere for OPI-samarbejde er, at der gar
sa lang tid fra "fra idé til faktura”. lkke mindst nystartede og andre mindre virksomheder har vanske-
ligt ved at handtere den finansielle risiko ved, at frugterne af et innovationssamarbejde farst kan hg-
stes efter sa lang tid. Derfor er der en fare for, at private virksomheder undlader at indgd i et OPI-
samarbejde eller eventuelt treekker sig i utide, nar der ikke er flere penge.

At OPIl-samarbejdet kan veere en langsommelig affeere er en udfordring, som ikke blot naevnes af
informanterne i vores cases. Erhvervs- og Byggestyrelsen har som naevnt lavet en survey, der viser, at
offentlig beslutningsproces vurderes som den neeststgrste barriere for OPl-samarbejde (1). Dette re-
sultat underbygges af en lignende undersggelse gennemfert af Sgnderjylland Udviklingsrad (11). Ogsa
Innovationsradet er inde pa problemstillingen, idet de anbefaler, at virksomheder teenker langsigtet i
deres udviklingsarbejde, hvis de skal udnytte viden fra offentlige institutioner (8). Ikke mindst virk-
somheder, der ikke far har udviklet sammen med det offentlige har tilsyneladende sveert ved at forsta
0g acceptere, at beslutninger ofte tager leengere tid i den offentlige sektor (1).

2 | Erhvervs- og Byggestyrelsens rapport er den praecise formulering af de tre vaesentligste barrierer: 1) manglende puljer til
statte af offentlig-privat innovationssamarbejde (opstart og implementering), 2) langsommelige offentlige beslutningsprocesser,
3) manglende kontraktformer/udbudsmodeller der kan rumme offentlig-privat innovationssamarbejde — jf. side 28 i (1).
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En del af lgsningen pa problemet er, at mest utalmodige private virksomheder ma lzere at vaebne sig
med talmodighed. En anden del af lasningen er at sikre bedre rammebetingelser for OPl-samarbejde i
sundhedsvaesnet, sa den samlede innovationsproces fra idé til faktura forlgber hurtigere, end den gar
i dag. Rammebetingelserne for OPl-samarbejdet i sundhedsvaesnet kan udvikles pa en lang reekke
punkter. Disse udviklingsmuligheder praesenteres i boks 5 og diskuteres i det fglgende.

Boks 5. Der gdr lang tid fra idé til udbredelse i et OPI-samarbefde

Den starste barriere for OPI-samarbejdets fulde udbytte er, at der gar mange ar, fra idéen opstar,
til lasningen er udbredt tilstraekkeligt til, at de private udviklingsomkostninger er tjent ind igen.
Fglgende udviklingstiltag kunne speede processen op:

¢ Matchmaking mellem sundhedsvaesnet og private samarbejdspartnere
¢ Ledelsesopbakning i sundhedsveaesnet til innovation
¢ Udvikling af sundhedsteknologi gennem den rette balance mellem dialog og stram styring

+ Imadegaelse af klinikeres tilbageholdenhed overfor teknologi de ikke selv har bidraget til ud-
viklingen af

¢ @konomiske incitamenter bgr udnyttes og videreudvikles

¢ Hurtigere indkgbs- og implementeringsproces

De naevnte udviklingstiltag diskuteres nedenfor.

Matchmaking mellem sundhedsvaesnet og private samarbejdspartnere

Erhvervs- og Byggestyrelsen er i sin rapport (1) inde pd, at der generelt mangler instanser, som kan
formidle kontakter mellem relevante private og offentlige virksomheder (matchmaking) i forhold til at
indga i innovationssamarbejde. Der anvendes saledes p.t. mange ressourcer pa at finde relevante
partnere til specifikke projekter. Innovationsradet (8) nar frem til samme konklusion, idet deres analy-
se viser, at viden om relevante samarbejdspartnere er den vigtigste barriere for offentlig-privat sam-
spil om innovation. Innovationsradet anbefaler derfor, at der etableres et bindeled, der sikrer match-
making mellem offentlige institutioner og erhvervslivet.

Der er blandt vores informanter blandede meninger om behovet for matchmaking. En af dem kan ikke
se behovet for matchmaking, idet informantens virksomhed har sa stort et netveerk i sundhedssekto-
ren, at der er masser af potentielle samarbejdspartnere, og det snarere handler om at sortere i mulig-
hederne for at finde de mest baeredygtige projekter. Den anden informant kan til gengeeld godt se
behovet for matchmaking:

"Det kunne absolut veere gavnligt med en matchmaking funktion. Vi forseger at bruge de ki-
niske selskaber som bindeled, og det tror jeg, vi skal blive ved med, men det ville vaere til stor
gavn, hvis der fx blev opstillet matchmaking funktioner i hver region. En hjemmeside ville ikke
vaere tilstraekkelig — der er brug for mennesker, der kan hjaelpe ting pa vej”. (Direktar hos pri-
vat teknologileverandgr)
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Boks 6. Matchmaking mellem sundhedsvaesnet og private samarbefdspartnere

¢ Regionerne bgr facilitere matchmaking mellem brugerne i sundhedsvaesnet og potentielle priva-
te samarbejdspartnere.

¢ En hjemmeside kan vaere ét af midlerne — men vurderes ikke at veere tilstraekkelig.

Ledelsesopbakning i sundhedsvaesnet til innovation

Sundhedsvaesnets medarbejdere har ofte sveert ved at finde tiden til at engagere sig i et OPI-samar-
bejde. En af &rsagerne kan veere, at driftsopgaverne fylder meget, og at der ikke er afsat tid til at
indga i udviklingsaktiviteter. En anden arsag kan veere, at sundhedsveesnets ledere ikke ved, hvordan
de skal lede en innovationsproces. Erhvervs- og Byggestyrelsens rapport peger i hvert fald pa, at of-
fentlige ledere generelt mangler viden om og veerktgjer til effektiv innovationsledelse (1). En af vores
informanter er inde pa netop manglende opbakning blandt sundhedsvaesnets ledere som en barriere
for OPl-samarbejde:

"Jeg synes ikke, afdelingsledelserne bliver belennet nok for at satse pa uavikling. Problemet er
I/ haj grad, at medarbejderne pa hospitalerne ikke har tid til at deltage i innovation. De er for
hdrdt presset pa driften. Derudover bliver ledere i det danske sundhedsveesen i langt mindre
grad mdlt pa, hvor innovative de er”. (Direktgr hos privat teknologileverander)

Mange af sundhedsveesnets ledere kunne altsa blive bedre til at understgtte innovation. En af sund-
hedsvaesnets ledere har dog set fordelene ved innovationsledelse:

Ledelsen kan ikke skabe innovation via topstyring. Den centrale ledelsesopgave er i stedet at
understatte innovative initiativer pa alle niveauer i sygehussystemet [...] Telemedicinske los-
ninger er gode instrumenter til innovationsledelse, fordi teknologien giver os konkrete mulig-
heder for at skabe forandring’. (Peder Jest, direktar, Odense Universitetshospital) (12)

Men hvordan omsaettes malsaetningen om mere innovationsledelse i praksis? En af vejene at gé er at
indbygge innovationsledelse i uddannelsen af sundhedsvaesnets ledere. Man kunne bl.a. udbygge
modulet "forandringsledelse” pa overlaegernes lederuddannelse (OLAU-kurserne). En anden mulighed
er, at innovationsinitiativer i hgjere grad indgar i bedgmmelsen af sundhedsvaesnets ledere (8). Der
ber altsd skabes incitamenter for sundhedsvaesnets ledere, der fremmer innovationen. En tredje mu-
lighed er, at afdelinger delvist kan fa "frikabt” ngglemedarbejdere fra driften, safremt disse deltager i
strategisk vigtige innovationsprojekter (8).

Boks 7. Ledelsesopbakning i sundhedsvaesnet til innovation

Sundhedsvaesnets ledere bgr understgtte innovative initiativer pa alle niveauer. Falgende initiativer
kunne fremme dette:

¢ Som en del af lederuddannelsen begr sundhedsveesnets ledere fa viden om og vaerktgijer til inno-
vationsledelse.

¢ Lederne bgr fa incitamenter, der medfarer, at innovationsinitiativer i hgjere grad indgar i be-
dgmmelsen af sundhedsvaesnets ledere.

¢ Sundhedsveesnets medarbejdere bar f& bedre tid til at indga i innovationssamarbejde — fx gen-
nem frikab.
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Udvikling af sundhedsteknologi gennem den rette balance mellem dialog og stram styring

Vi ved fra danske (1; 13) og internationale (14-16) studier, at OPl-samarbejde kraever dialog mellem
samarbejdspartnerne og tager derfor lang tid og mange ressourcer for alle deltagende parter. Isaer
mindre virksomheder oplever dette som en barriere for OPl-samarbejdet (1). Set fra en mindre privat
virksomheds perspektiv er der falgende udfordringer ved samarbejdsformen:

“Nar man laver innovation sammen med folk i den offentlige sektor, er det vigtigt ikke bare at
bruse frem med den umiddelbart mest rationelle lasning. Vi har gode erfaringer med at vaere
mere afdaempede — at beqynde dialogen ved blot at lytte til deres forslag for herefter at ua-
fordre dem pa forslagene. P4 den made kommer de tit selv frem med gode forslag til 2endrin-
ger i fx arbejdsgange og organisering. Det skaber langt mere holdbare losninger; at de pad den
madde selv har fundet pa dem. De bryder sig ikke om, at udefrakommende skal lave om pa de-
res hverdag. Sa det er en harfin balance, som kreever rigtig meget dialog’. (Direkter hos privat
teknologileverandgr)

Det tager altsa tid for alle parter at deltage i et offentlig-privat samarbejde om udvikling af teknologi
til sundhedssektoren. N&ar man nu bruger s& meget tid sammen, kan man lige s& godt have det sjovt
og inspirerende sammen. Det giver gode resultater i det lange lgb:

"Det har taget tid at vinde offentlige samarbejdspartneres respekt, anerkendelse og tillid. Vi
opbygger relationen gennem faglighed og menneskelighed. Jeg siger til mine folk, at de skal
sarge for, at det er sfovt og inspirerende at vaere sammen med os. Nar det lykkes at skabe en
tillidsfuld og sjov stemning, sa glider uadviklingsarbejdet nemmere, og det giver bedre resulta-
ter’. (Direkter hos privat teknologileverandar)

Selvom dialog er meget centralt for OPl-samarbejde, er det omvendt ogsa nagdvendigt — ikke mindst
for mindre virksomheder — at der sker fremdrift i udviklingen. | én af vores cases er der fx gode erfa-
ringer med en meget iterativ udviklingstilgang, hvor der er fokus pa hurtigst muligt ferst at etablere en
prototype og dernaest en driftsklar Igsning. Denne hurtighed i udviklingsprocessen opnas ved i begyn-
delsen kun at fokusere pa den funktionalitet, der er strengt nedvendig, for at Igsningen kan opfylde
kundens primzere behov. Denne made at gennemfgre hurtig og iterativ udvikling kendes fra de sakald-
te agile modeller indenfor softwareudvikling (17). Rationalet bag anvendelse af agil udvikling er for
det farste, at brugernes input vedrgrende lgsningen bliver langt mere kvalificeret, nar dette input hur-
tigst muligt er baseret pa en prototype eller endnu bedre pa en idriftsat lgsning. For det andet er agil
udvikling en fordel for den private samarbejdspartner, der langt hurtigere kan padbegynde salget af
lzsningen til andre kunder.

Boks 8. Udvikling af sundhedsteknologi gennem den rette balance mellem dialog og stram styring

+ Alle parter i OPl-samarbejdet bgr afsaette god tid til dialog.
+ Alle parter i OPl-samarbejdet bgr bidrage til, at processen bliver sjov og inspirerende.

+ Den private leverandgr bar sikre, at en lgsning kan saettes i drift meget hurtigt — fx gennem
anvendelse af agile udviklingsmetoder.

Imgdegaelse af klinikeres tilbageholdenhed overfor teknologi de ikke selv har bidraget til
udviklingen af

Det er ikke sjeeldent, at den offentlige OPl-samarbejdspartner kommer med idéen til teknologien.
Derudover er den offentlige partners rolle at beskrive krav til lgsningen og senere give feedback til
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forskellige lgsningsforslag. Derfor er der en risiko for, at den lgsning, der udvikles i et OPl-samarbejde,
kommer til at vaere skraeddersyet til den offentlige samarbejdspartner, der har deltaget i udviklingen.
Heri ligger dog en faldgrube, for kommende kunder er ikke interesseret i at kagbe “de andres” lgsning
— de vil have et produkt der passer netop dem:

"Der er en rigtig god business case i vores lasning. Derfor troede jeg, at det var en "no brai-
ner” at saelge den til andre, men det viste sig at vaere langt vanskeligere. Vi mader tit hold-
ningen “not invented here” — og de vil ikke kobe "Bo’s system” — de vil selv designe deres
eget. For de oplever sig selv som unikke, og de gar faktisk heller ikke tingene pa samme ma-
de. Men vores koncept er bygget op omkring en standardlosning, som vi har puttet en de/
ressourcer og finansiel risiko i udviklingen af. Sa der er et dilemma, som vi forsager at lose
ved at gare vores systemer sd konfigurerbare som muligt, sa de kan tijpasses kundernes indli-
viduelle behov. Vi oplever, at "not invented here”-syndromet er staerkere i Danmark end i ud-
landet. Jeg tror forklaringen er, at Danmark er et lille land, og derfor er der maske mere kon-
kurrence mellem specialisterne i Danmark. De kender hinanden pa kryds og tveers — pd godt,
men ogsa pa onadt”. (Direkter hos privat teknologileverander)

Informanten taler om "not invented here”, der er et begreb, der bruges om den modstand, organisati-
oner kan have mod at bruge eksisterende teknologi eller viden, som andre har genereret (18). "Not
invented here” er delvist synonymt med begrebet "the knowing doing gap”, som ligeledes handler om,
at det er sveert at f& organisationer til at bruge viden og teknologi, organisationen ikke selv har fundet
pa (19). Statsministerens personlige repreesentant, Erik Juhl, konstaterede efter sin rundrejse at “the
knowing doing gap” er fremherskende i sundhedsveaesnet, og problemstillingen blev derfor sat pa
dagsordenen gennem en konference i 2008 arrangeret af Dansk Selskab for Ledelse i Sundhedsvees-
net (20). En forklaring pa, at sundhedsvaesnet er preeget af "knowing doing gap” — eller "invented
here” mentalitet, er, at sundhedsvaesnet er praeget af steerke fagprofessionelle. Ikke mindst lsegerne
er en steerkt fagprofessionel gruppe, der udger en vigtig magtfaktor i sundhedsvaesnet, og som nyder
stor autonomi. Tidligere professor ved CBS, Finn Borum, beskriver lsegerne som en professionel "klan”
med stor bade formel og uformel magt (21). Denne magt kan leegerne pa en afdeling bruge til fx at
haemme udbredelsen af teknologi, som de ikke selv har bidraget til udviklingen af.

De fagprofessionelles indflydelse udspiller dog sig indenfor rammerne af en raekke styringselementer,
som kan pavirke adfeerden og udfaldet af fx beslutningen om indfgrelse af ny teknologi. Styringsele-
menterne er fx gkonomiske incitamenter, regler, ordrer, indgreb, tveergdende netveerksbaseret koordi-
nation, kulturpavirkning mv. (22). Med disse styringselementer in mente kan der anvises en raekke
strategier for, hvordan de fagprofessionelles tilbageholdenhed kan modgas. Pavirkning gennem gko-
nomiske incitamenter virker fx helt oplagt — det vender vi tilbage til i afsnittet nedenfor. Men tre andre
strategier vurderes ogsa at veere vaesentlige. Disse diskuteres nedenfor.

For det fgrste bgr teknologien fra starten veere konfigurerbar, interoperabel og flersproget. For at kun-
ne imgdega nye kunders forventning om at teknologien understgatter lige preecis deres behov, er det
vigtigt, at lgsningen fra begyndelsen er sa konfigurerbar som muligt — fx at Igsningens kerneydelse
kan tilpasses kommende kunders arbejdsgange og organisatoriske setup. Det vil ogsa ofte veere en
fordel, hvis lgsningen kan integreres med kundernes gvrige IT-systemer (interoperabilitet). Med hen-
blik pa salg i udlandet er det derudover fornuftigt fra starten at sikre, at systemet nemt kan oversaet-
tes til andre sprog. En af vores informanter forklarer vigtigheden heraf:

"Netop fordi salg treekker sa meget ud i Danmark, ser vi mest det danske marked som et
springbreet til udlandet. Derfor laver vi vores lasninger, sa de nemt kan oversaettes til andre
sprog. Det er i udlandet, de store penge er, og beslutningstagerne er langt mere klar p4 at
bruge dem, nar de ser en god forretningsmodel. Inden vi overhovedet fik vores lasning idrift-
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sat i Danmark, lykkedes det os fx at slge den i USA, for nar amerikanerne ser en god idé,
der kan spare dem tid og dermed penge, er de langt hurtigere til at beslutte sig for at investe-
re, end man er i Danmark. De samme erfaringer har vi gjort os i andre lande’. (Direktar hos
privat teknologileverandgr)

Det er hensigtsmaessigt, at der fra begyndelsen anvendes en IT-arkitektur, der kan rumme konfigurer-
barhed, interoperabilitet og flersprogethed. Ved at teknologien bliver konfigurerbar, interoperabel og
flersproget, bliver den fleksibel og dermed nemmere at szlge til en ny kunde. Kunden far gennem
fleksibiliteten et system, der opleves som skraeddersyet til kundens behov. Denne strategi tager bestik
af, at sundhedsveesnet er praeget af steerke fagprofessionelle klaner, som nyder hgj selvbestemmelse
pa afdelingsniveau.

For det andet bgr behovet for teknologien vaere bredt funderet gennem meningsdannere og kliniske
selskaber. Vores informanter er inde pd, at det har stor veerdi i forhold til udbredelsesmulighederne, at
fx den overleege, der indgér i OPl-samarbejdet er en person, som andre specialister indenfor omradet
lytter til. En af informanterne udtrykker det p& falgende vis:

“For vi indleder et nyt innovationssamarbejde ser vi pa, hvad den potentielle samarbejdspart-
ner taender pa. Hvis der skal megen uavikling til, s er det vigtigt, at vi samarbejder med en
ildsjzel, der braender for lasningen, men det er mindst lige sa vigtigt, at samarbejdspartneren
er en meningsdanner indenfor sit felt. Han skal have en vis pondus overfor kollegaerne pa de
andre sygehuse’. (Direktar hos privat teknologileverandgr)

Det ger altsd udbredelsen nemmere at g efter meningsdannere som samarbejdspartnere i et tekno-
logiudviklingsprojekt. En anden supplerende tilgang er at involvere de kliniske selskaber:

"Naeste gang vi gar i gang med et udviklingsprofekt, vil vi forsage at sikre bredere organisato-
risk forankring. Dels vil vi ga efter ekstern finansiering, og dels vil vi forsege at fa naglemed-
lemmer fra de kiiniske selskaber med ind i udviklingsprocessen — fx gennem en reference-
gruppe. Det har stor veerdi, at det kliniske selskab siger god for lasningen’. (Direktar hos pri-
vat teknologileverandgr)

Ved at gare teknologien bredt funderet gennem meningsdannere og kliniske selskaber sigtes der mod
tveergaende netveerksbaseret koordination. Hensigten er, at meningsdannere og kliniske selskaber kan
skabe bredt medejerskab, deltagelse og forankring — og ikke kun i den afdeling lgsningen udvikles
sammen med.

For det tredje bgr det sikres, at OPl-samarbejdet indeholder en solid og uafhaengig evaluering af tek-
nologien. En vej at ga er at gennemfare en medicinsk teknologivurdering (MTV), som er en anerkendt
metode, der sigter mod, at evalueringen kommer hele vejen rundt om de veesentligste aspekter (tek-
nologi, patient, organisation og gkonomi) (23). Et vaesentligt spgrgsmal i denne forbindelse er, hvor-
dan teknologiens effekter undersgges. | sundhedsvaesnet anses randomiserede kontrollerede studier
som den sikreste metode til at afdeekke en interventions effekt. | effektdokumentationen af nye lae-
gemidler er det fx fast praksis at anvende RCT. Randomiserede kontrollerede studier er imidlertid dyre
og tidskraevende at gennemfare, og "the knowing doing gap” betyder, at der er garanti for, at et RCT
vil fare til, at teknologien adopteres af andre. Omvendt vurderes en veludfgrt og uafhaengig evaluering
alt andet lige at have betydning i den kliniske verden. Det vil fx blive nemmere at fa det Kliniske sel-
skab til at bakke op om teknologien, hvis der er gennemfgrt en god evaluering. Derfor anbefales det,
at der i OPl-samarbejdet indteenkes en solid evaluering af lasningen. Uafhaengigheden bgr sikres ved,
at evalueringen gennemfgres i offentligt regi, men ikke af den afdeling, der har vaeret med i udviklin-
gen. Det kunne fx vaere en regional kvalitets- og evalueringsenhed, der gennemfgrer evalueringen. En
solid evaluering koster som naevnt bade tid og penge, og derfor bagr gennemfarelse af et OPl-samar-
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bejde (inklusive en solid evaluering) i hgjere grad veere strategisk funderet pa hgjeste niveau hos den
offentlige samarbejdspartner. Hermed menes, at man pa regionalt niveau forud for OPl-samarbejdet
bar vurdere potentialet i en given teknologi for ikke blot en enkelt hospitalsafdeling, men for flere
afdelinger pa en reekke hospitaler. Hvis potentialet er der, og regionen derfor laver en strategisk sats-
ning pa udvikling af teknologien, sa bgr det fare til, at regionen ogséa afsaetter ressourcer til en solid
og uafhaengig evaluering af teknologien.

Der er altsa en raekke initiativer, der kan tages for at overkomme klinikeres tilbageholdenhed overfor
teknologi, de ikke slev har sat deres praeg pa. For det farste kan de private leverandgrer sikre konfigu-
rerbarhed, interoperabilitet og flersprogethed i Igsningen. For det andet kan teknologien funderes
bredt gennem meningsdannere og kliniske selskaber. For det tredje kan regionen sikre, at teknologi-
ens effekter bliver videnskabeligt dokumenteret. De tre initiativer kan med fordel supplere hinanden,
for derved vurderes det, at der er gode chancer for, at andre klinikere overkommer “the knowing do-
ing gap” og tager den nye teknologi til sig.

Boks 9. Imadegdelse af kiinikeres tilbageholdenhed overfor teknologi de ikke selv har bidraget til ua-
viklingen af

I den danske sundhedssektor er klinikerne tilbageholdende overfor "andres” teknologi ("not invented
here”/”knowing doing gap”). Denne tilbageholdenhed kan imgdegas pa falgende vis:

+ De private leverandgrer bgr sikre konfigurerbarhed, interoperabilitet og flersprogethed.
¢ Teknologi bar veere bredt funderet gennem meningsdannere og kliniske selskaber.

+ Regionen bar sikre, at teknologiens effekter bliver videnskabeligt dokumenteret

@konomiske incitamenter bgr udnyttes og videreudvikles

Vi har ovenfor veeret rundt om baggrunden for, at teknologi udbredes langsomt. En mulig arsag er, at
leegerne som steerk fagprofessionel klan har magten til at fraveelge teknologi. Vi var dog ogsa inde pa,
at en raekke styringselementer kan pavirke denne magt — herunder ikke mindst gkonomiske incita-
menter. At sundhedsvaesnets gkonomiske incitamentsstrukturer har betydning for udbredelsen af tek-
nologi naevnes ofte i litteraturen — se fx (24-29).

I Danmark er en del af bade hospitalernes og praksissektorens indteegter aktivitetsbestemt. P& hospi-
talerne er den aktivitetsbestemte afregning baseret pa DRG (indlagte patienter) og DAGS (ambulante
patienter). DRG/DAGS er beregnede landsgennemsnit af omkostningen for en given ydelse. En given
hofteoperation takseres fx p& baggrund af den gennemsnitlige omkostning af alle hofteoperationer af
denne type. | praksissektoren modtager lzegerne® afregning baseret p& en raekke ensartede standard-
ydelser. Vores informanter oplever, at den aktivitetsbestemte afregning er en veesentlig barriere for
innovation og teknologiudbredelse. En af dem formulerer det pa falgende vis:

"Et andet helt centralt problem, som spiller sammen med inertien i systemet, er, at der ikke er
incitamenter til at arbejde pd en anden made. Sygehuse er styret af incitamenter, der mina-
sker deres interesse i fx at undga indlaeggelser for at overga til en kombination af hjemmebe-
handling og ambulant kontrol. Det giver ikke sa mange penge i afdelingskassen. Det samme
problem er der i forhold til de praktiserende laeger’. (Direktgr hos privat teknologileverandgr)

% 0g andre sundhedsprofessionelle sdsom psykologer, fysioterapeuter mv.
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Den anden informant er inde pa, at afdelingerne ofte mangler incitamenter til at veere innovative:

"Afdelingerne bar have deres eget budget, sa de kan investere i innovation — og til gengaeld
belennes akonomisk for at gare det, sdfremt investeringen er lonsom. Vi mader tit klinikere,
der traekker pa skulderen over, at vores losning sparer sundhedsvaesnet penge, for de oplever
tkke, at afdelingen far gevinsten, for deres aktivitetsbestemte afregning falder. Denne mang-
lende incitamentsstruktur er et stort problem, og den eneste grund til, at vi alligevel kan szel-
ge vores lasninger, e, at klinikerne er fagligt optaget af at give den bedst mulige behandling
til patienterne’. (Direktegr hos privat teknologileverandar)

Det fremgér, at den made aktivitetsbestemte afregning anvendes pa i hospitalssektoren anses som en
barriere. Hvorvidt dette faktisk er tilfeeldet afheenger af omstaendighederne. Nedenstaende fem scena-
rier illustrerer forskellen:

¢ Scenarie 1: Teknologien farer til samme antal og type kontakter, men kortere behandlingstid. Her
vil aktivitetsbestemt afregning virke fremmende for teknologiens indfgrelse, idet teknologien vil fa
omkostningerne til at falde, mens indtjeningen forbliver den samme.

¢ Scenarie 2: Teknologien farer til, at den aktuelle indleeggelse forleenges og dermed fordyres.
Patienten sendes hjem, og der spares efterfglgende et antal genindleeggelser. Idet afregningen for
de fremtidige indleeggelser bortfalder, har teknologien den effekt pa afdelingens gkonomi, at der
er ggede omkostninger, men faldende indteegter. Den aktivitetsbestemte afregning virker derfor
begreensende for teknologiens indfgrelse.

¢ Scenarie 3: Teknologien farer til, at fx kroniske patienter kan udfagre selvmonitorering, og derfor
er der ikke laengere behov for monitorering via ambulante kontakter. Hospitalet mangler gkono-
misk tilskyndelse til at investere i teknologien, for teknologien fjerner hospitalets indtaegt pa den-
ne type forlgb.

¢ Scenarie 4: Teknologien farer til, at fremtidige genindlaeggelser kan undgas. Til gengeeld bliver
der en raekke planlagte ambulante forlgb. Bade udgifter og indtaegter falder, og det er derfor de
konkrete omsteendigheder, der afgar, om den aktivitetsbestemte afregning virker fremmende eller
haemmende.

¢ Scenarie 5: Teknologi anvendes til at etablere et telemedicinsk samarbejde pa tveers af sektorer.
Samarbejdet muligger, at patienten forbliver i primeer sektor, og dvs. hospitalet vurderer patienten
pa afstand — fx via videokonference eller elektronisk overfarsel af patientdata og billeder. Idet fy-
sisk hospitalskontakt undgas i dette scenarie, modtager hospitalet ingen indteegter for den aktivi-
tet, der udfgres. Hospitalet har altsd ingen gkonomiske incitamenter for deltagelse.

I scenarie 1 er de gkonomiske incitamenter allerede gunstige som systemet er i dag. | forhold til sce-
narie 2-5 er afregningssystemet mindre fremmende for innovationen. Spgrgsmalet er dog, om det er
selve DRG-systemet, der er noget galt med, eller om problemet ligger i hospitalernes anvendelse af
systemet. Noget tyder pa, at det primzert er det sidste. Det er Ministeriet for Sundhed og Forebyggel-
se, der fastseetter reglerne for DRG, og ministeriet anbefaler, at DRG lokalt bar suppleres med andre
styringsinstrumenter, der tager hensyn til afdelingsspecifikke forhold (30; 31). Hvis en hospitalsafde-
ling fx indfarer ny teknologi, der ger, at der opstar afregningsmaessige uhensigtsmaessigheder som
beskrevet i scenarierne ovenfor, er der altsd mulighed for, at hospitalsledelsen kan kompensere afde-
lingen gkonomisk. Problemet er dog, at det ikke sker i seerligt omfang. | praksis anvendes DRG langt
mere mekanisk og uden hensyntagen til lokale forhold. Det er altsa ikke selve DRG-systemet, der er
hovedproblemet, men snarere at hospitalerne ikke supplerer DRG med andre gkonomiske styringsme-
kanismer.
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Hvis man som afdeling ikke kan fa sin hospitalsledelse i tale i forhold til at skabe hensigtsmaessige
gkonomiske incitamenter for teknologisk innovation, er der faktisk fortsat mulighed for, at DRG kan
tilpasses seerlige forhold. Til scenarie 2 og 3 kunne Sundhedsstyrelsen fx oprette en DRG saertakst,
der tager hgjde for, at teknologiens anvendelse har uhensigtsmaessige gkonomiske konsekvenser for
fx en hospitalsafdeling. Seertakster kan fx indfares, hvis der er argumenter for, at en bestemt behand-
lingsteknologi pa kort sigt er fordyrende, men pa lidt laengere sigt har gavnlig effekt. | scenarie 4 er
det oplagt at oprette en grazone DRG-takst. Grazone DRG-takster ligger i intervallet mellem taksten
for stationeer behandling (DRG) og taksten for det ambulante behandling (DAGS) og gives uanset, om
patienten behandles stationgert (indleegges) eller ambulant. Grazonetakster er altsd et middel til at
fremme konvertering af stationaer behandling til ambulant behandling. | praksis er det dog vanskeligt
at f& Sundhedsstyrelsen til at indfgre seertakster eller DRG-grazonetakst. Sundhedsstyrelsen kraever
bl.a., at gnsket om fx en saertakst er bredt funderet i sygehusvaesnet — og ikke blot er artikuleret af en
enkelt hospitalsafdeling. Der er altsa tale om et catch-22 problem: Det er ikke nemt at fa en teknolo-
gisk lgsning udbredt til en flerhed af hospitalsafdelinger, sa laenge afregningssystemet er indrettet,
som det er, men det er omvendt heller ikke muligt at eendre afregningssystemet, sa leenge der ikke er
flere, der efterspgrger sendringen. En vej ud af denne catch-22 er at fremlaegge solid dokumentation
for lgsningens behandlingsmaessige og gkonomiske effekter. Derudover ville det styrke sagen, hvis det
kliniske selskab bakkede op om gnsket om fx en szertakst. Vi er altsa tilbage ved de samme strategier,
der blev diskuteret i afsnittet vedrarende ledelsesopbakning til innovation — se side 29 ovenfor.

Selvom det altsa star hospitalsledelserne frit for at skabe gkonomiske incitamenter, der fremmer tek-
nologisk innovation, og det derudover kan lade sig gare at f& seertakster og grazone-takster igennem i
Sundhedsstyrelsen, vurderes det i praksis samlet set ganske vanskeligt for den enkelte afdeling at fa
adgang til hensigtsmaessige gkonomiske incitamenter til teknologisk innovation efter scenarierne 1-4.
For at fremme arbejdskraftbesparende teknologisk innovation i sundhedssektoren bgr hospitalsledel-
serne derfor anvende den frihed, de faktisk har, og derudover bar der etableres nationale nye gkono-
miske styringstiltag, der virker innovationsfremmende. Vi laegger dog ikke op til en grundlaeggende
revision af det danske afregningssystem, men at der etableres en raekke justeringer og tilfgjelser. En
mulighed er fx at ggre adgangen til seertakster og grazonetakster nemmere for den enkelte hospitals-
afdeling. En anden lgsning er pa udvalgte patientkategorier at indfgre en DRG-takst per varetaget
patient per ar. P& den made var der et gkonomisk incitament for hospitalerne til at bruge teknologi,
der faciliterer patientens egenbehandling. En tredje mulighed er via saerlige innovationspuljer at kom-
pensere "first movers”, dvs. afdelinger der er fgrst med indfgrelsen af ny arbejdskraftbesparende tek-
nologi. Kompensationen bgr kun gives, hvis der faktisk er en dysfunktionalitet i afregningen for det
konkrete patientforlgb. Derudover bgr ydelsen gives per patient, der behandles med den nye teknolo-
gi. Der lzegges altsa op til driftsstette til “first movers”, og dermed er der tale om en anden form for
stgtte end den, der fx gives via ABT-fonden, som statter afprgvning og udbredelse af arbejdskraftbe-
sparende teknologi.

Mens scenarierne 1-4 har et ensidigt hospitalsfokus, illustrerer scenarie 5 en afregningsmaessig pro-
blemstilling, der gar sig geeldende i tveersektorielle telemedicinske patientforlgb. Eksempelvis er der
forskellige steder i landet indfart et samarbejde mellem den kommunale hjemmesygeplejerske og
specialisten p& sygehuset om hjemmebehandling af sarpatienter. Samarbejdet foregar ved, at hjem-
mesygeplejersken sender billeder og video til vurdering ind pa hospitalet til specialistens vurdering.
Hjemmesygeplejersken handler herefter pa& specialistens anvisning, og dermed undgas det, at patien-
ten indlaegges eller skal tilses ambulant (32). | denne type telemedicinske forlgb mangler det gkono-
miske incitament for specialistniveauets deltagelse, idet specialistniveauet ikke modtager noget aktivi-
tetsbestemt honorar for patienter, der hverken er i stationaer eller ambulant behandling. Derfor er
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afregningssystemet staerkt begreensende for udbredelsen af tveersektorielle* telemedicinske lgsninger.
Derfor anbefales det, at Sundhedsstyrelsen indferer en takst til honorering af den specialist, som pa
afstand indgar i et telemedicinsk behandlingsforlgb.

Boks 10. dkonomiske incitamenter bor udnyttes og videreudvikles

For at fremme arbejdskraftbesparende teknologisk innovation i sundhedssektoren bgr sundheds-
vaesnets nuvaerende aktivitetsbestemte afregning udnyttes bedre samt suppleres med et nyt innova-
tionsfremmende gkonomisk styringstiltag. Felgende initiativer er eksempler pa konkrete udviklings-
muligheder:

+ Hospitalsledelsen bgr i hgjere grad foretage lokal tilpasning af DRG-systemet, der sikrer, at hos-
pitalsafdelinger har incitament til at indfare innovativ teknologi.

¢ Adgangen til seertakster og grdzone DRG-takster bgr gares nemmere for hospitalsafdelinger.
¢ For udvalgte patientkategorier bar der indfgres en DRG takst per varetaget patient per ar.

¢ Afdelinger, der er fgrst med indfgrelsen af ny arbejdskraftbesparende teknologi, skal kunne
kompenseres gkonomisk.

¢ Der bgr indferes en takst for, at sekundzer sektor star til radighed for primeer sektor via teleme-
dicin.

Hurtigere indkgbs- og implementeringsproces

Informanterne fra begge vores cases er inde pa, at den mest langsommelige fase i den samlede inno-
vationsproces fra idé til faktura, er den allersidste, dvs. salgs- og implementeringsdelen. Ikke mindst
den sidste del af salgsprocessen traekker ud. Altsd den del hvor en hospitalsafdeling har besluttet sig
for kabet af teknologien, men hvor kontraktforhandling og efterfglgende teknisk implementering over-
gar til centrale stabsenheder (fx indkebsafdelingen og IT-afdelingen). | begge cases er der en frustra-
tion over, at denne sidste del af salgs- og implementeringsproces ofte er s lang. En af dem udtrykker
det saledes:

"Vores starste udfordring er, at den administrative sagsgang i det danske offentlige sundheds-
system er sa uendelig lang. Det ville derfor vaere meget nemmere for os bare at gare som de
store multinationale IT-leverandarer gor — at fa den farste kunde til pa konsulentbasis at beta-
le for hele udviklingen. Men det ville adelaegge det innovative element, for sa bliver det blot
en kunde/leverandarrelation med fare for dyre og darlige lesninger. Derfor er den langsomme-
lige administrative proces med til at begreense den innovative udvikling arf gode losninger. Det
er iszer svaert i den sidste fase, hvor vi allerede har aftalt et salg med en hospitalsafdeling,
men hvor sagen sa overgar til regionernes centrale indkebs- og IT-organer. Her har vi tit ople-
vet, at tingene sander til. Det er derfor ikke ualmindeligt, at det tager 3-4 ar at komme fra
farste kontakt til underskrevet kontrakt. Jeg har tidligere arbejdet med IT-uavikling til andre
sektorer og har aldrig for oplevet, at det tager mere end et halv til et helt &r at gennemfare
salg af selv omfattende IT-losninger. Derfor blev jeg meget overrasket over inertien i det dan-
ske sundhedssystem. Sa vores starste udfordring er, at salgscyklus traekker ud i naesten det
uendelige. Vi oplever, at det er blevet langt mere besveerligt at komme igennem sagsbehand-
lingen nu, hvor vi har fédet de nye regioner. Det virker som om, systemet er blevet lidt for stort

4 Begraensningen geelder for sd vidt ikke kun for tvaersektorielle Igsninger, men ogsa telemedicin pa tveers af organisationer
indenfor sekundaer sektor er begraenset af, at der ikke er honorering til specialistniveauet. Fx har Bornholms Hospital og Rigs-
hospitalet et telemedicinsk samarbejde om udvalgte patienter (33).

36 | Privat-offentligt samarbejde om udvikling og udbredelse af teknologi til sundhedssektoren



og tungt. De regionale stabsfunktioner synes ikke at have travilt, og det underminerer innova-
tionen’. (Direktar hos privat teknologileverandgr)

Det fremgar, at vores informant vurderer, at sagsbehandlingen er blevet mere langsommelig efter
indferelsen af regioner. Denne vurdering bakkes op af vores anden informant, som i gvrigt understre-
ger behovet for en bedre regional prioritering af IT-opgaver:

"Rent lavpraktisk bar man i regionerne ogsa blive mere parat til at modtage innovative losnin-
ger. Altsa, nar vi skal have opstillet noget udstyr pa et hospital, si fales det som om, vores
henvendelse kommer ind pa én lang uprioriteret venteliste pa linfe med udskiftning af diverse
stik mv. Det er meget frustrerende for alle parter’ (Direktar hos privat teknologileverandgr)

Den sidste del af salgsprocessen og dermed af hele innovationsprocessen vurderes altsa i hvert fald af
den private part i OPl-samarbejdet som en seerdeles stor barriere. Som det fremgar af citaterne med-
farer den langsomme salgsproces, at potentielle leverandarer vil overveje at undlade deltagelse i et
OPl-samarbejde og i stedet vil veelge en udviklingsstrategi baseret pa mere traditionelt leverander-
kundeforhold, hvor kunden betaler alle omkostningerne til udvikling af en skraeddersyet lgsning. Pro-
blemet heri er for det ferste, at kun fa afdelinger vil have mulighed for at betale hele udviklingen selv.
For det andet er det i forlaengelse af vores diskussion af "the knowing-doing gap” ikke hensigtsmaes-
sigt, at sundhedssektoren er indrettet pa en made, der vanskeligger udvikling af konfigurerbar stan-
dardteknologi, som til en lav pris kan genanvendes pa mange forskellige afdelinger. For at fremme
udviklingen af konfigurerbare standardlgsninger har regionerne altsa en interesse i, at leverandgrerne
sikres nem og effektiv adgang til at seelge standardlgsninger til andre afdelinger.

Men hvordan kan tempoet i salgsprocessen gges? En af vores informanter har nogle spaendende idé-
er:

"Det er sikkert ikke nemt at lose det her problem, men en mulig losning kunne veere en plat-
form, der skal sprede velaforavet teknologi internt i regionerne. Fx at nar man har kert et ud-
viklingsprofekt pa én sygehusafdeling i regionen, sa er formalet ikke bare at indfare systemet
aér, men ogsa at vurdere om lasningen er relevant for lignende afdelinger i regionen. 1 givet
fald bor der gives nemmere adgang til, at lesningen sa kan overfares til andre afdelinger. Re-
glonen bar veere facilitator for denne proces — fx ved at losningen bliver en "godkendt hylde-
vare’; som afdelinger bare kan tage ned og kebe. Jeg mener, hvis losningen vurderes som
fornuftig ét sted, sa er den vel ogsa fornuftiq andre steder. Pa denne made kunne regionen
bidrage til, at innovation blev spredt, og leverandaren ville hurtigere kunne fa daekket sine in-
vesteringsomkostninger’ (Direktar hos privat teknologileverandgr)

| citatet tales der om en "platform” og en "godkendt hyldevare”. Essensen i forslaget er, at lgsningen
kun behgver at blive godkendt én gang, og herefter vil et eventuelt salg til yderligere afdelinger kunne
ske hurtigere, end det sker i dag. Netop denne model har man faktisk afprgvet i England. Den engel-
ske proces er i tre faser: 1) En ny teknologi vurderes af et klinisk bedgmmelsesudvalg. 2) Hvis tekno-
logien far en god bedgmmelse, indgas der generelle forhandlinger med leverandgren om leverance i
hele NHS (det engelske nationale sundhedssystem). 3) Herefter bliver teknologien tilgeengelig i NHS’
varekatalog, og afdelingerne kan derefter uden videre kgbe teknologien. Et studie viser, at det engel-
ske system virkede fremmende for salget af nye katetre (27). De nye katetre gav bedre behandlings-
resultater, men var ogsa dyrere i indkgb. Studiet viser, at bedgmmelsesudvalgets gode vurdering ferst
fik positiv effekt pa salget, da vurderingen medferte, at teknologien blev en "hyldevare”, og det der-
med blev langt nemmere for afdelingerne at indkgbe produktet.

Det anbefales, at ogsa de danske regioner overvejer at justere deres indkgbspraksis, sa det sikres, at
nar en ny teknologi farst er valideret ét sted, sa bliver salg til andre relevante organisatoriske enheder
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gjort nemmere og hurtigere. |1 denne forbindelse ville det i et lille land som Danmark veere oplagt at
etablere en tvaerregional bedgammelse af teknologier, som sikrer, at teknologier, der modtager en posi-
tiv bedgmmelse, relativt nemt bliver salgbare i andre regioner.

I boks 11 nedenfor skitseres, hvordan den samlede innovationsproces kunne videreudvikles, s& sund-
hedsvaesnet minimerer "the knowing-doing-gap” og kommer hurtigere fra idé til udbredelse. Vi forsg-
ger i boksen at veere s& konkrete som muligt. Formalet hermed er ikke at sige, at det ngdvendigvis
behgver at vaere praecis pa denne made. Tanken med boksen er snarere at inspirere til en debat.

Boks 11. Hurtigere indkebs- og implementeringsproces

¢ Der gar ofte lang tid fra en hospitalsafdeling gnsker at kabe en teknologi, og til den er klar til
brug. Forklaringen synes at veere, at regionerne generelt har en meget lang sagsbehandlingstid.
I mange andre lande gar det ofte hurtigere, og det gik nok ogsa hurtigere i de gamle amter.

¢ Enlgsning pa dette problem kunne veere at lave et tveerregionalt bedgmmelsesudvalg, der god-
kender ny teknologi. Nar den sa er godkendt, bar det herefter blive nemmere og hurtigere for
afdelingerne at kgbe og fa installeret lgsningen. En mulig modelanvendelse af et tvaerregionalt
bedgmmelsesudvalg kunne veere som fglger:

1. Enidé til ny sundhedsteknologi opstar, og et OPl-samarbejde etableres. Idéen konkretise-
res.

2. ldéen valideres af den region, idéen opstod i. Regionen indhenter evt. en vurdering vedrg-
rende idéens potentiale i det relevante kliniske selskab. Hvis idéen vurderes at have et po-
tentiale, stiller regionen ressourcer for innovationsudviklingen til radighed — herunder til en
uafheengig evaluering af teknologien.

3. Regionens IT enhed vejleder leverandgren i forhold til relevante snitflader og standarder,
der sikrer interoperabilitet. Digital Sundhed kan evt. inddrages for en mere national vurde-
ring af behovet for interoperabilitet.

4. Den teknologiske lgsning udvikles og idriftsaettes i et OPl-samarbejde.

5. Der gennemfares en uafhaengig evaluering efter MTV-metoden, der ser teknologiens klini-
ske effekt samt p& de gkonomiske, organisatoriske og patientmaessige aspekter i teknologi-
en.

6. Et tveerregionalt bedemmelsesudvalg vurderer Igsningen pa baggrund af den uafhaengige
evaluering. Bedgmmelsesudvalget inddrager evt. det relevante kliniske selskab samt Digital
Sundhed i bedgmmelsen.

7. Huvis teknologien far en positiv bedemmelse, bar (men ikke skal) de enkelte regioner heref-
ter folge bedemmelsesudvalgets vurdering og sikre, at relevante organisatoriske enheder
har nem adgang til teknologien. Regionen bar sikre, at der skabes hensigtsmeessige gko-
nomiske incitamenter for de relevante organisatoriske enheder til at indfgre teknologien (jf.
boks 10). Derudover bar regionen sikre, at teknologien i videst muligt omfang bliver en
“hyldevare”, som enhederne nemt kan kgbe og implementere.

8. Interesserede afdelinger har herefter gkonomiske incitamenter til at indfare teknologien og
derudover nem og hurtig adgang til at indkgbe teknologien.
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4.2 For lidt offentlig finansiering af OPI-samarbejde

Boksen nedenfor opsummerer de veesentligste pointer i dette afsnit.

Boks 12. For lidt offentlig finansiering af OPIl-samarbejde

¢ Danmark investerer feerre penge i OPI-samarbejder end Sverige, Canada og iseer Finland.

¢ Siden starten af 2009 har vi faet ABT-fonden, der giver gkonomisk statte til udvalgte OPI-pro-
jekters demonstrations- og udbredelsesfaser. Derudover er der en hgjteknologifond, der bl.a.
stgtter udvikling af hgjteknologi til sundhedssektoren.

¢ Begraenset adgang til offentlig stette er fortsat som en barriere for OPl-samarbejde — ogsa selv-
om vi har faet ABT-fonden og Hgjteknologifonden.

¢ Der bgr etableres en OPI-fond, der kan stgtte OPI-projekters tidlige faser (forskning og udvik-
ling). Denne fond bgr investere i udviklingen af mere lavteknologiske lgsninger end hgjteknolo-
gifonden ger. Derudover bgr mindre og nystartede virksomheder prioriteres.

¢ Et alternativ eller supplement til en OPI-fond er at anvende offentlige udbud som instrument til
at stgtte udviklingen af ny teknologi til sundhedsvaesnet.

Ifalge Erhvervs- og Byggestyrelsens survey oplever bade offentlige og private deltagere i OPl-samar-
bejder, at det offentlige i for lille grad yder finansiel statte til OPl-samarbejde (1). Den begraensede
adgang til offentlige stattekroner anses faktisk af surveyens respondenter som den stgrste barriere for
OPl-samarbejde. | den forbindelse papeges, at manglende risikovillig kapital til opstart af OPI-samar-
bejde, men ogsa til implementering af faerdige prototyper, er en veesentlig hindring for, at OPl-projek-
ter igangseettes og afsluttes succesfuldt (1).

I Danmark stgtter det offentlige da ogsa i mindre grad OPI-samarbejde, end man ger i lande, vi nor-
malt sammenligner os med. Det fremgar af tabel 2 nedenfor.

Tabel 2. Offentlig medfinansiering af OPI-samarbejde i udvalgte lande

Sverige Finland Canada Danmark
Statslige bevillinger til OPl-samarbejde (mio. EURO) 120 187 470 25
Statslige udgifter til OPl-samarbejde i %o af BNP 0,50 1,28 0,45 0,14
. . . i N .
Statsllge udglf.ter til OPl-samarbejde i % af offentlige 5.9 14.6 76 2.1
forskningsudgifter

Kilde: Innovationsradet (8).

Bemaerk: Det fremgar ikke af Innovationsradets rapport, hvornar opgerelsen er lavet. Radets rapport er dog fra
2004, dvs. opgerelsen er fra for etableringen af bade Hgjteknologifonden og ABT-fonden.

Det fremgar af tabel 2, at Sverige og Canada og ikke mindst Finland bruger langt flere offentlige mid-
ler pa at statte OPl-samarbejde, end Danmark ger. Malt i andel af BNP bruger Sverige og Finland
mere end tre gange sa mange offentlige midler til at statte OPl-samarbejde. Finland topper med et
budget, der er over syv gange sterre end Danmarks. Ogsa malt i procent af det offentliges samlede
forskningsudgifter bruger Danmark langt mindre end de tre gvrige lande. Sammenlignet med andre
lande bruger vi altsd i Danmark faerre offentlige midler pd OPl-samarbejde.

Men hvor meget stgtter det offentlige egentlig OPl-samarbejde om teknologiudvikling i sundhedssek-
toren? Det er sveert at saette preecise tal pa, men vi ved i hvert fald, at der for tiden er to sterre stats-
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lige fonde, der statter teknologiudvikling til bl.a. sundhedssektoren. De to fonde er Hgjteknologifon-
den og ABT-fonden®, og tabel 3 nedenfor beskriver dem i et sundhedsperspektiv.

Tabel 3. Hajteknologifonden og ABT-fonden

Stetteperiode | Gennemsnitlig arlig Sundhedsveesnets Arlig statte til sund-
statte andel (skannet) hedsvaesnet (skgnnet)
Hgijteknologifonden® 2005-2012 266 mio. kr.? 30 %Y 80 mio. kr.
ABT-fonden? 2009-2015 500 mio. kr.¥ 66 %° 330 mio. kr.
Samlet stgtte 766 mio. kr. 410 mio. kr.

D Flere oplysninger fas p& www.hoejteknologifonden.dk

2 Flere oplyshinger fas p& www.abtfonden.dk

® Ifglge www.hoejteknologifonden.dk har fonden de farste fire &r uddelt 200 mio. kr. i gennemsnit. 1 2009 er

der afsat 280 mio. kr., og i 2010 forventes der at blive uddelt 580 mio. kr. Det giver 266 mio. kr. i gennemsnit
per ar.

4 ABT-fonden skal uddele 3 mia. kr. over seks ar. Det giver 500 mio. kr. i gennemsnit per &r.

% Ifglge Hajteknologifondens 2008 &rsberetning er 30,4 % af fondens midler i 2005-2008 brugt til bio/medico.

® Fonden uddeler til arbejdskraftbesparende velfaerdsteknologier, dvs. ikke kun til sundhed, men ogsa til fx

eldreplejen. Indtil videre (juni 2009) har der veeret uddelt 56 mio. kr. til i alt seks projekter. Knap 45 mio. kr.
(svarende til 80 %) af midlerne gik til i alt fire projekter, der hgrer til sundhedssektoren. De gvrige midler gik
til andre sektorer. Vores konservative estimat er derfor, at 2/3 af midlerne i ABT-fonden vil g& til sundhedssek-
toren.

Det fremgar af tabel 3, at staten med Hgjteknologifonden og ABT-fonden i disse ar investerer i alt 410
mio. kr. arligt i teknologiudvikling til sundhedsvaesnet. Seerligt ABT-fonden forventes at statte sund-
hedsvaesnet med omtrent 330 mio. kr. arligt de naeste seks ar. Det bar dog bemzerkes, at ABT-fonden
ikke statter de tidlige faser i en samlet innovationsproces (forskning og udvikling), men snarere de-
monstrations-, implementerings- og udbredelsesfasen. ABT-fonden kan alts& bruges til at finansiere
starre evalueringsprojekter, og dermed er ABT-fonden en oplagt finansieringskilde til fremskaffelse af
dokumentation for, at en given teknologi faktisk har de kliniske og gkonomiske gevinster, producenten
lover. Jeevnfgr vores diskussion i det forrige afsnit, er denne dokumentation af stor betydning i den
kliniske verden. Derfor kan ABT-fondens midler bidrage til, at en nyudviklet teknologi far en stgrre ud-
bredelse.

Erhvervs- og Byggestyrelsens survey, der blev offentliggjort sammen med rapporten i 2009, peger
som naevnt pa, at manglende finansiering er den starste barriere for OPl-samarbejde (1). Surveyen er
baseret pa svar fra personer, der har deltaget i afsluttede eller igangveerende OPl-samarbejdsprojek-
ter. Alle disse projekter blev igangsat far ABT-fonden blev etableret. Derfor kan ABT-fonden ses som
et skridt i den rigtige retning — et skridt som ikke kan vaere afspejlet i surveyresultatet. Heroverfor kan
man indvende, at ABT-fonden er meget bred og statter alle mulige typer af demonstrations- og im-
plementeringsprojekter — ikke kun projekter der bygger pa OPl-samarbejde. Derudover stgtter ABT-
fonden som naevnt ikke forsknings- og udviklingsfaserne, hvilket selvsagt er meget centrale og dyre
faser i et OPI-samarbejde. Selvom ABT-fonden altsd givetvis er et vigtigt skridt i den rigtige retning, er
spergsmalet altsa, om fonden er et tilstreekkeligt skridt til, at manglende adgang til finansiering frem-
over ikke lzengere vil blive oplevet som en sa stor barriere for OPl-samarbejde. En af vores informan-
ter har fglgende vurdering:

5 Fonden til investering i arbejdskraftbesparende teknologi.
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“Sammenlignet med andre erhvervspolitiske tiltag i Danmark, er der pa ingen made nok statte
af innovation pad det sundhedsteknologiske omrdde. Altsa, vi har ABT og maske 0gsa Hajtek-
nologifonden, men det er jo strengt taget ikke sa mange midler, de har — i hvert fald ikke i
forhold til den udfordring vi star overfor i sundhedssektoren. Derudover er der — set fra vores
perspektiv — en uhensigtsmaessig fordeling af de midler, der nu engang er. Jeg tror fondenes
midler ville gare langt mere gavn hos os sma virksomheder end hos starre virksomheder, som
Jo burde have midler nok til selv at skyde penge i innovation. Derfor bar statten fokuseres tif
smé virksomheder og nystartede ivaerkseettere”, (Direktgr hos privat teknologileverandgar)

Det fremgar af citatet, at informanten ikke oplever, at de to fondes pengetank er stor nok, samt at
pengene i hgjere grad bgr gremaerkes sma og nystartede virksomheder. Vores anden informant deler
opfattelsen af, at der ikke uddeles tilstreekkelig offentlig stgtte til teknologisk innovation. Han drager
en parallel til England:

"Der er generelt ikke penge nok i Danmark til teknologisk innovation indenfor sundhedssekto-
ren. | andre lande — fx i England — har man satset helt vildt fra centralt hold med rigtig mange
penge tif udvikling af sundheds-1T. | Danmark er det blevet mest ved snakken. Se nu bare
med EPJ udviklingen i Danmark...” (Direktar hos privat teknologileverandar)

Sammenligningen med England er interessant. Det engelske sundhedsveesen, NHS, har et IT-initiativ
de kalder "Connecting for Health”. I de sidste fire ar (2005 til 2008) har NHS investeret 111 mia. kr. i
sundheds-IT, og man er slet ikke feerdig endnu, da man ferst forventer, at malene vil vaere naet i
2012 (34; 35). Det ma forventes, at sa store investeringer vil medfgre udviklingen af en raekke nye
innovative teknologier, som man ellers ikke ville have faet udviklet. Dette illustreres af en videnskabe-
lig artikel vedrgrende udvikling af teknologier til DNA analyse i USA (15). Artiklens konklusion er, at
mange nye teknologier ikke ville veere blevet udviklet uden offentlig stgtte. Et af artiklens eksempler
er Human Genome Project, som ikke ville veere startet op uden offentlig stgtte (15).

Samlet set kan det konkluderes, at manglende finansiering fortsat opleves som en barriere for OPI-
samarbejde om udvikling af sundhedsteknologi — ogsa selv om vi har faet ABT-fonden og Hgjteknolo-
gifonden. ABT-fonden er som tidligere naevnt afgraenset til innovationsprocessens senere faser (de-
monstration og udbredelse). Derfor anbefales det, at der etableres en OPI-fond eller lignende, der kan
stagtte OPI-projekters tidlige faser (forskning og udvikling). Denne fond bgr prioritere iseer mindre og
nystartede virksomheder og i modseetning til Hgjteknologifonden investere i udviklingen af mere lav-
teknologiske lgsninger. Innovationsradet skriver nemlig i en rapport fra 2004, at det er afggrende for
Danmarks velstand og velfeerd, at innovation ikke begraenser sig til de hgjteknologiske erhverv, der
selv pa langt sigt naeppe vil udggre mere end 10 % af det samlede danske erhvervsliv (8). Innova-
tionsradet papeger, at den offentlige sektor i Danmark inden for netop velfeerdsservice og sundhed
besidder kompetencer og viden, der kan veere en lgftestang for udviklingen af nye produkter og ydel-
ser (8).

Etableringen af en OPI-fond er én lgsning pa, hvordan OPI-samarbejdets tidlige faser stattes gkono-
misk. En alternativ eller supplerende lgsning er at igangseette et antal offentlige udbud vedrgrende
teknologisk innovation. Anvendelse af EU-reglerne om offentlige udbud som et instrument til at give
gkonomisk statte til innovation er et meget velbeskrevet emne i en lang reekke rapporter og videnska-
belige artikler — se fx (10; 36-39). Udbudsreglerne kan bruges som et instrument til innovationsstgtte
pa fglgende made: Den offentlige udbyder (fx et hospital) laver i udbudsmaterialet ikke nogen detalje-
ret kravspecifikation vedrgrende Igsningen, men beskriver i stedet hvilke behov eller problemer hospi-
talet gnsker at fa en ny teknologi til at lgse. En leverander byder sa ind, og nar teknologien sa udvik-
les, foregar det som et OPI-samarbejde.
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Nar offentlige udbud p& denne made anvendes som instrument til at statte teknologisk innovation, sa
er offentlige udbud altsd med til at gge udbredelsen af OPl-samarbejde. P& den anden side er der
ligeledes forhold ved offentlige udbud, der ggr, at udbudsreglerne kommer til at virke som en barriere
for OPl-samarbejder. Disse forhold diskuteres i det fglgende.

4.3 Reglerne vedrgrende offentligt udbud

Boksen nedenfor opsummerer de vaesentligste pointer i dette afsnit.

Boks 13. Reglerne vedrarende offentligt udbud

¢ Eksperter vurderer, at OPl-samarbejder godt kan handteres indenfor reglerne for offentlige ud-
bud, men reglerne er komplicerede.

¢ Mange mindre firmaer forsgger at g udenom de komplicerede udbudsregler ved at holde sig
under udbudsgreensen.

¢ Det foreslas, at regionerne stiller juridisk radgivning om udbudsreglerne til radighed for parterne
i et OPl-samarbejde.

I Erhvervs- og Byggestyrelsens rapport angives udbudsreglerne som en vaesentlig barriere for OPI-
samarbejde (1). Der peges bl.a. pa problemer med handtering af rettighedsspgrgsmal (IPR). Disse
problemer knytter sig seerligt til overgangen fra en udviklingsfase til leverance / kommercialisering.
Det er ikke fordi, der ikke findes lgsninger om disse problemer inden for rammerne af udbudsreglerne,
men det er ofte meget ressourcekraevende og kompliceret at finde frem til juridisk holdbare Igsninger.
Nogle af de spgrgsmal, der kan veere vanskelige at afklare, er (1):

+ Hvordan sikres Igbende vidensdeling og idéudvikling kontraktligt, uden at den private part afhol-
des fra at levere den endelige lgsning? (tilstreekkelig fleksibilitet)

¢ Hvordan udarbejdes en kravspecifikation pa noget, der ikke findes?
¢ Hvordan prisseettes lgsninger, der ikke er udviklet/testet?

+ Hvordan motiveres private og offentlige virksomheder til at deltage i OPl-samarbejde, uden at
leverance af endelige Igsninger er sikret?

+ Hvordan fordeles risici ligeligt i projekterne mellem offentlige og private virksomheder?
+ Hvordan undgas det, at veerdifuld viden offentliggeres i forbindelse med et udbud?
+ Hvordan engageres mindre virksomheder i ressourcekraevende udbudsprocesser?

Flere eksperter er inde pa, at et OPl-samarbejde om udvikling af ny teknologi sagtens kan handteres
indenfor udbudsreglerne (10; 36-39). Problemet er nok snarere, at parterne i et OPl-samarbejde
mangler viden om hvordan udbudsregler skal forstas. Erhvervs- og Byggestyrelsen peger pa, at der
ikke er tilstreekkelig juridisk kompetence pé lokalt niveau (regioner), som kan radgive om handtering
og fortolkning af udbudsreglerne (1). Det ger, at OPl-deltagerne selv ma finde frem til ofte dyre eks-
terne juridiske radgivere og desuden faler sig meget alene med arbejdet. Endvidere opfatter deltager-
ne i Erhvervs- og Byggestyrelsens survey de danske offentlige organisationer som relativt konservative
i deres fortolkning af udbudsreglerne. Oplevelsen er, at man hellere undgér udbud end tager risikoen
og far en klagesag pa halsen. Dette begraenser sdledes ogsa mulighederne for at etablere OPl-samar-
bejde (1).
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Vores informanter medgiver, at udbudsreglerne er komplicerede, og begge firmaer er da ogsa indtil
videre géet uden om offentlige udbud ved at holde sig under udbudsgraensen pa 1,5 mio. kr. Men
begge informanter er inde p&, at udbudsreglerne grundlaeggende er fornuftige, fordi de bidrager til at

sikre, at der er en fair og gennemsigtig konkurrencesituation. De kan dog godt se behovet for en rad-
givende funktion, som parterne i et OPl-samarbejde kan henvende sig til:

Vi handterer udbudsreglerne ved at holde os under belobsgraensen for udbud. Principielt er
Jeg stor tilheenger af udbudsreglerne, for de sikrer fair konkurrence. De udfordringer, der er
med udbudsreglerne, handler for mig mest om at kunne navigere i dem — om at forsta hvor-
dan de kan fortolkes. I denne forbindelse ville det veere sserdeles gavnligt, om der rundt om

regionerne blev opbygget kompetencecentre, der kunne radgive parterne i et OPI-projekt om
udbudsreglerne’. (Direktar hos privat teknologileverandgar)

Pa denne baggrund anbefales det, at regionerne stiller juridisk radgivning om fortolkning af udbuds-
reglerne til radighed for parterne i OPI-samarbejdsprojekter.
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5. Konklusion og perspektivering

Den demografiske udvikling medfarer, at fremtidens sundhedsvaesen star over for store udfordringer
med at fa udbud og efterspergsel til at balancere. Det er oplagt, at indferelse af arbejdskraftbespa-
rende teknologi er en del af lgsningen pa denne udfordring. Nar den arbejdskraftbesparende teknologi
udvikles i et offentlig-privat innovationssamarbejde (OPl-samarbejde), vil teknologien typisk vaere
velfunderet i brugernes specifikke behov, men samtidig veere udviklet pa en made sa den kan finde
bred anvendelse pa tveers af fx relevante hospitalsafdelinger. Det er én af OPl-samarbejdets store
fordele.

Pa den anden side er der en reekke barrierer for OPl-samarbejdet, som forhindrer, at samarbejdsfor-
mens fulde potentiale forlgses i den danske sundhedssektor. Ikke mindst gar der i det danske sund-
hedsvaesen alt for lang tid, fra idéen opstar, til den er udbredt til en flerhed af brugere. Derfor ma
private leverandgrer overveje, om de tror nok pa idéen til, at de gnsker at deltage i OPl-samarbejde
om udvikling af bredt anvendelige teknologier, hvor overskud pa bundlinjen har lange udsigter, eller
om de hellere vil ga efter en mindre finansiel risikabel strategi om leverance af smalle skreeddersyede
teknologier til specifikke kunder.

Nogle leverandgrer veelger givetvis det sikre, og det kan man ikke forteenke dem i. For at fremme, at
flere i fremtiden finder sammen om det mere perspektivrige OPI-samarbejde, bgr der ikke mindst
arbejdes pa, at teknologien hurtigere udbredes, og at leverandgrerne dermed hurtigere sikres et gko-
nomisk overskud. Der er nemlig hverken tid eller rad til, at alle genopfinder den dybe tallerken. Derfor
er der brug for offentlig-privat innovationssamarbejde, der kan sikre, at lgsningerne er bredt anvende-
lige pa tveers af relevante organisatoriske enheder. Derfor haster det med at fjerne de barrierer, der
forhindrer den fulde udnyttelse af OPI-samarbejdsformen. Vi har i denne analyse peget pa en raekke
konkrete udviklingsinitiativer, der kan bidrage hertil. Vi foregiver ikke at have svaret pa alt, men haber
med denne analyse at inspirere til en debat om, hvordan parterne i feellesskab skaber bedre rammer
for offentlig-privat samarbejde om udvikling af teknologi.
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Bilag A: Metode og s@geprotokol for litteratursggningen

Denne analyse bygger pa dels to danske cases og dels en litteraturgennemgang.

Cases

I analysen indgér to danske eksempler pa OPl-samarbejde om konkret udvikling og udbredelse af ny
teknologi til sundhedssektoren. De to cases omhandler produkterne ECGLink (fra firmaet Care2Wear)
samt CSO/Anticoagulation (fra firmaet IntraMed). De to cases er udvalgt pa baggrund af en web-
baseret sggning af relevante danske cases for OPl-samarbejde. Et veesentligt kriterium for udveelgel-
sen har veeret, at de to cases repraesenterer erfaringer med hele innovationsprocessen — herunder
ogsa med udbredelse af opfindelsen til en bredere kundekreds. Et rent praktisk udveelgelseskriterium
har derudover veeret, at firmaerne bag casene har accepteret at stille op til interviews, og at firmaer-
nes innovationspartnere i det offentlige sundhedsvaesen har valideret over for DSI, at det af firmaerne
omtalte innovationssamarbejde har fundet sted.

Som metode har casestudiet den fordel, at en flerhed af kilder kan anvendes i analysen af de udvalgte
cases, herunder: dokumenter, interviews, arkiv materiale, forskellige former for observationsstudier og
fysiske artefakter (40). | denne analyse begreenses kilderne til offentligt tilgeengelige dokumenter
samt interviews. Der er gennemfgrt interviews med direktagrerne fra de to ovennaevnte firmaer. Efter-
felgende har de to informanter godkendt casebeskrivelserne i afsnit 2 samt de direkte citater i analy-
sen (afsnit 3 og 4). Forud for interviews blev det aftalt, at citaterne i analysen anonymiseres og derfor
anvendes betegnelsen: "Direktgr hos privat teknologileverandgr™.

De gennemferte interviews har veeret semi-struktureret, dvs. der foreld forud for interviewene en in-
terviewguide,® men der blev under i interviewet lagt vaegt pa at vaere aben over for en uddybning af
de emner, som informanterne fandt relevante (40).

Det bgr bemeerkes, at rammerne for denne analyse tillod 1-2 interviews per case, og at disse som
naevnt blev gennemfart med direktgrerne for de ovennaevnte firmaer. Det er altsa i hgj grad de private
akterers perspektiv pd OPl-samarbejdet vi far frem gennem casestudiet.

Litteraturgennemgang

Med henblik pa en analyse af de danske og udenlandske erfaringer med fordelene ved og barriererne
for offentlig-privat innovationssamarbejde (OPI) om udvikling af ny sundhedsteknologi har DSI’s bib-
liotek primo maj 2009 gennemfart en litteratursggning i falgende databaser og hjemmesider: PubMed,
Netpunkt, Ugeskrift for Laeger, IDEAS-basen, EconPapers-basen, SveMed, DSI-basen, Google Scholar,
Innovationsradet og OECD. Derudover er der foretaget Google sggninger.

Der er anvendt forskellige kombinationer af relevante nggleord, herunder: "Public-Private”, "Innova-
tion”, "Technology” og "Health care”. Der blev under selve litteratursggningen, og ogsa senere i gen-
nemgangen af litteraturen, fravalgt litteratur, der alene omhandler 3. verdens lande. Med vores fokus
pa teknologisk innovation in mente har vi derudover fravalgt litteratur, der alene omhandler henholds-
vis offentligt-privat samarbejde om leverance af egentlige sundhedsydelser” og offentligt-privat sam-
arbejde om hospitalsbyggeri.

® Interviewguiderne er tilgaengelige hos DSI.
" Bemeerk i gvrigt, at DSI i april 2009 har udgivet en rapport om netop dette emne i en dansk kontekst (41).
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Gennem vores initiale litteratursggning udvalgte vi i alt 28 referencer. Efter en gennemgang af dette
materiale — herunder ikke mindst litteraturlisterne — har vi bestilt yderligere 13 referencer. Til grund for
denne analyse ligger altsa i alt 41 danske og udenlandske (engelsksprogede) referencer. Af sggepro-
tokollen nedenfor fremgar i detaljer, hvordan sggningen er gennemfart.

Sggeprotokol for litteratursggningen

Database Sggning Antal fund
DSl-basen Privat* Offentlig* Samarbejd* 2
Innovation* Samarbejd* 9
Innovation* Te*nolog* (2000-2009) 12
Public-private + Health technology 1
Netpunkt (Danbib)  Offentligt-privat partnerskab[Emne] (> 2000) 67
Sundhedsvaesen[Emne] + Offentligt-privat 5
Sundhedsveesen[Emne] + Innovation 37
Ordititel: Teknologi* Sundhed* (> 2000) 2
Ordititel: Health technolog* + Innovation 0
Ordititel: Technolog* + Innovation (>2000) 31
PubMed "Public-Private Sector Partnerships"[Mesh] 47
"Public-private"[All Fields] AND "Telemedicine"[MeSH] 1
"Public-private"[All Fields] AND Innovation[All Fields] 44
"Public-private"[All Fields] AND "Technology"[Mesh] AND Innovation[All 2
Fields]
IDEAS-basen "Public private partnership” AND "Health care"” 21
"Public-private mix" AND "Health technology" 5
"Public-private” AND Telemedicine 2
"Public-private” AND Innovation AND Health 40
EconPapers-basen "Public-private partnership" + Technology + Innovation 10
"Health care technology" + Innovation 54
Telemedicine AND Innovation 3
SveMed Public-Private-Sector Partnerships[MeSH] 1
Public sector[MeSH] + Private sector[MeSH] 87
Public sector[MeSH] + Private sector[MeSH] + Innovation 1
Public sector[MeSH] + Private sector[MeSH] + Technology[MeSH] 0
Telemedicine[MeSH] 226
Google Scholar "Public private partnership” + Innovation +"Health care technology" 16
(2000-2009)
"Public-private partnership models" + Health + Innovation (2000-2009) 37
"Public private partnership" + "Health care" 47
Google "Offentl_igt privat samarbejde" + Innovation + Teknologi + Sundhed (de 791
farste sider gennemset)
"Offentligt privat samarbejde” OG (teknologi OR innovation OR sundhed) 2
"Offentl_igt privat partnerskab™ + Sundhedsteknologi + Innovation (de 210
farste sider gennemset)
"Public private mix" + "health technology" + Innovation (de farste sider 540
gennemset)
CRD-baser (York) Public Sector[MeSH] + Private sector[MeSH] 0
Public-private partnership (All words) 3
Public private health technology (All words) 45

Innovationsradet
(Mandag Morgen)

Gennemgaet hjemmesiden + publikationsliste
http://www.innovationsraadet.dk/
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Database Sggning Antal fund

Ugebrevet Mandag  Innovation + Samarbejde

Morgen Innovation + Offentligt-privat
Innovation + Teknologi

OECD Public-private partnership + health care 195
http://www.oecd.org/

Ugeskrift for Leeger  "Offentligt-privat samarbejde” 2
Samarbejde + Innovation + teknologi 9
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