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Et naert og sammenhangende
sundhedsvaesen

HA HA! -DER ER
ET ORDENTLIGT HUL

NEDE | JERES ENDE!

Hvorfor har vi behov for at justere et | gvrigt
godt sundhedsvaesen for at skabe et neert
0og sammenhangende sundhedsveesen?

2 ViyE



Demografi og levetid som forandringsmotor
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Fig. 1 Number of chronic conditions by age group
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Hospitalerne drukner i "succes” &
almen praksis stagnerer + kommunerne ?

Figur 5. Andel borgere i kontakt med sundhedsvaesenet fordelt efter mest specialiserede kontakt, 2005 og 2015 (pct.)

= Knap halvdelen af befolkningen kommer omkring et
hospital i Ipbet af et ar

Pct. m 2005 = 2015
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= 330.000 flere unikke patienter pa sygehuset end for ti ar 40
siden 35

30

> Vaksten i antallet af sygehuskontakter er i samme
periode ca. 31%, de seneste tal siger 13,8 mio.
sygehuskontakter hvert ar i Danmark
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> Antallet af laeger pa hospitalerne er naesten fordoblet 10
siden artusindskiftet

wu

= Antallet af praktiserende laeger er faldet. Afslutter ca. 90% Kontaktmed  Kontaktmed  Kontakt medalmen  Ingen kontakt
sygehuset speciallaege praksis
af kontakterne og sender 10% videre. Hvis det forhold (A+B) ) (D) (E)
: : : : : : Kilde: Sundhedsdatastyrelsen, Det grupperede Landspatientsregisteret, Sygesikringsregisteret samt CPR-registeret.
N d rer Slg tl | 85/15 ¢ge5 h envisni nge ne tl I h 0S p Ita | erne Anm.: Kontakt med sygehuset deekker over alle kontakter til det somatiske sygehuse. Dette omfatter i 2005 indleeggelser, ambulante kontakter
0 og skadestuebesgg. For at kunne sammenlignelige 2005 og 2015 afviger opgerelsen for 2015 fra de gvrige opgerelser i analysen (figur 1-2 og
m Ed 50 A) tabel 1), da behandlinger pa private sygehuse, hvor det offentlige betaler, ikke er inkluderet i denne opgarelse. 2015-tallene er desuden kens-

oq aldersstandardiseret med 2005, som referencepopulation.
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Israel har en anden balance

- ogsa lidt dataudfordringer...men ikke tvivl om retningen og st@rrelsesforhold...

Percentage of Total Health Expenditure, hospitals vs. community care
in Israel
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w—HOSpitals = Community Clinics and Preventive Care

Source: Presentation on "Cost-conscious integrated care by Prof. Dr. Ran Balcer, hitos //oww youtube com/watch M=- 12000 oNHdaE
Note: Data er genskabt ud fra et bilede, hvorfor tallene ke er 100% korrekte.
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Feelles penge

Hvordan kan sundhedsklyngen bedst bruge feelles midler, og hvordan kan vi sikre at
pkonomiske barriere ikke star i vejen for samarbejdet pa tveers?

7 ViyE



@konomisk integration pa tvaers af sektorer

Betalinger for ydelser pa tvaers af sektorer
Straf for manglende malopfyldelse og koordination
Koordination af separate budgetter mod faelles mal

Felles kommission for ydelseskgb

organisation

Samling til faelles budget til definerede indsatsomrader

Feelles ledelse med samlet fzelles budget

v V V V V V V

Integration af midler, ledelse og

Organisatorisk integration med samlet feelles budget

Se Mason et al. Integrated funds for health and social care: an evidence review. JHSRP, 2015, 20(3): 177-188.

ViyE



Kommunal medfinansiering

Veldokumenteret

— at det ikke virker Er det tid til at lzegge den
kommunale medfinansiering i

graven?
K m m n n r' | | f‘t | | | d n Den kommunale medlinansiering giver rustrationer og budgetmeaassige usikkerheder. Evaloering vil
O u e S O e O e I e O g u e lorhabentlig seette en stopper [or systemet, skriver prolessor | sundhedsgkonomi.

direkte pavirkning

"Flytter” ca. 23 mia. kr. om aret
o6

Kommunernes rolle bor

ubetinget fremmes, men
den kommunale il
medfinansering er = (] S

naesten den veerst Forsker: Kommunal
taenkelige losning. medfinansiering er hablgst
Kjeld Maller Pacorses, Profamsor 1 R e e o e o e e e e e i Vl E
sundhedsgkonoml pa 3DU V
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Politologi eller gkonomi

Kommunal Hvis vi antager Reduceret forbrug

. < I — -
Indsats pa » sygehusindleggelser

sundhedsomradet SUbStimtiOHS— ) *
muligheder, som ambulatorier

ikke udnyttes » almen praksis

+ * speciallegepraksis
kommunerne ¢ OSV.

har reel kontrol

over

_|_

Dkonomiske

Incitamenter

kan drive

processen

ViyE



Forebyggelse: Rygere betaler selv over et livstid. . ..

v | E . - 4 DET NATIONALE FONSKMNNGS
v X 8 S O ANALYSECRNTER FOR YRLFESRD

@konomiske effekter oversaelges Oribassiincons vl rominia 4
livstidsperspektiv
Modelberegninger baseret pa registerdala

» Eur J Public Health. 2021 Jan 25;ckaa209. doi: 10.1093/eurpub/ckaa209. Online ahead of print.

Lifetime costs and lifetime net public expenditures
of smoking

Susanne R Rasmussen |, Jes Sggaard 2, Jakob Kjellberg

Affiliations 4 expand
PMID: 33495785 DOI: 10.1093/eurpub/ckaa209




Kommunerne har stgrstedel af omkostningerne for
de aldre - medfinansiering er det mindste problem

Figur 5.6

Individualiserbart offentligt forbrug per person opdelt pa alder i 2014
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Figur 6.1. Aldersopdelte totale omkostninger pr. person opdelt pa forskellige typer af ydelser
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Plejeboliger er den stgrste omkostning!

UDGIFTER TIL ZLDRE | ODENSE KOMMUNE

200.000
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Integration og omkostninger ved koordination

= Omkostningerne og gevinster ved
integration og koordination

> Det er dyrt at skabe stgrre
organisatorisk sammenhang, men for
de rette malgrupper kan der ogsa vaere
store gevinster

Fig. 1 Levels of integration and user need as described by Leutz (1999).

High

I

Moderate

Low

L

User need

e Multidisciplinary teams manage all care
in all key settings

e Common records used as part of joint
practice/management

e Fund pooling for purchasing from both
sides/new services

e /dentify population ‘at risk’

e Discharge planning

e Routine, bidirectional reporting
e Case managers/linkage staff

e Defined payment arrangements

e /dentify ‘'emergent need’

e Refer and follow-up

* Provide information on request
e Understand who pays for what

Linkage 9 Coordination % Integration

Level of integration

Source: Nolte & McKee (2008b).



Sund Aldring eller prioritering?
Fra 2010 — 2018 er antallet af pleje- og aeldreboliger faldet fra 82.059 til 7/8.829

Andel af befolkningen, der bor i pleje- og aldreboliger (75 ar og derover)

i Pct = 2010 = 2012 = 2014 = 2016 = 2018
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Faldende liggetider presser kommunerne?

Hvis du sammenligner i dag med for 5 ar siden, hvilke opgaver leses i
dag af ansatte i kommunen, der tidligere blev lest pa sygehuse? (%)

Opfelgende kompleks

sygepleje efter udskrveise NG ©°

fra sygehus

@get koordination
som felge af, at borgerne

er mere svagelige efter
udskrivelse fra sygehus

Rehabilitering for kronisk syge [ 02
Medicinhandtering | 62

Klargering af borgere forud
| K
for indlaeggelse pa sygehus

Andet [N 21

N, o5

Kilde: Momentum,
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Strukturelle og relationelle elementer gar hand-i-
hand

/N N

RELATIONER KOMMUNIKATION RELATIONER KOMMUNIKATION

Faelles mal Hyppig Funktionelle mal Sjaelden

Fzelles viden Rettidig Specialiseret viden Forsinket
Gensidig respekt Praacis Manglende respekt Upraecis

Problemlesende Fingerpegende

Figur 2: Den positive og den negative spiral i relationel koordinering.
Kilde: Jody Hoffer Gittell: Effektivitet i sundhedsvassenet.

Roles, The Academy of Management Review, 37 (4): 709-733.

Gittell, J. & Douglass, 2012. Relational Bureaucracy: Structuring Reciprocal Relationships into V I V E



Indsatser til at skabe sammenhaeng

= Region H.: Udvidet behandlingsansvar 72 timer indebaerer, at sygehusene har ansvaret
for at handtere de henvendelser, som sundhedsprofessionelle i kommunen, almen
praksis og akuttelefonen efter udskrivning fra sygehuset

= Region Sj.: Behandlingsansvar for &ldre patienter indlagt under indlaeggelse i senge pa Model for behandlings-

ansvar 72 timer efter

kommunale plejehjem stgttet af et call-center pa hospitalet

= Andre eksempler: Udgaende funktioner, forlgbskoordinatorer og —programmer,
tveergaende-/multidisciplinaere teams, multidisciplinsere ambulatorier, akutfunktioner i

kommunerne
Udredning
o8 oot
= Positivt for adgang, uklart med effekt, umiddelbart dyrere, ofte ikke fokus pa sarbare e me
grupper (Gruen et al 2003). egen ygdom
A;(II.I: tilsyn )
Psykiatrisk -V
b
=
\I(L' I Tvaersektorielle videomeader
om den ustabile patient
0 ’I N |> E R e
Det kommunale akutomrade =\/
IFREM

Erfaringer og perspektiver pa udviklingen fra 15 kommuner vden sikikeFviden

om effekt

Mal

18

hospitalsbehandling

Mabilt laboratorium
_ 19 teams Kontrolbesgg,
Falge-hjem vurdering og
14 teams radgivning
10 teams
Hjemmebesog
ved graviditet
7 teams

Undervisning

af parerende/

plejepersonale
3 teams

- Palliativ
funktion
20 teams

De 222 udgdende teams
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Dilemmaer: Faelles penge

= Sundhedsklyngen har faet midleri 2022
= Hvordan bruges midlerne bedst? Hvordan undgar vi drgftelserne om dine og mine penge?

= Hvordan undgar vi at gkonomi bliver det centrale (og dermed en barriere) — f@r vi har haft fokus pa de
rette LEON- og omkostningseffektive indsatser?

19
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Faelles populationsansvar

Samarbejde og koordination er omkostningskraevende, sa hvordan sikrer vi, at vi
opbygger og differentiere samarbejdet pa den rette made?

ViyE
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Population health management

POPULATION HEALTH MANAGEMENT
volume 20, Number 1, 2017

© Mary Ann Liebert, Inc.
D0I: 10.1089/pop.2015.0149

Defining Population Health Management:

> Formél A Scoping Review of the Literature

Betty M. Steenkamer, MSc, Hanneke W. Drewes, PhD? Richard Heijink, PhD?
Caroline A. Baan, PhD,""? and Jeroen N. Struijs, PhD?

> Befolkningens sundhed

Abstract

L] L]
> Kva I Itet af b e h a n d I I n g Population health management (PHM) has increasingly been mentioned as a concept to realize improvements
n population health and quality of care while reducing cost growth (the so-called Triple Aim). The concept of
PHM has been used in various settings and has been defined in different ways. This study compared the
definitions of PHM used in the literature in order to improve the understanding and interpretation of the concept

: : of PHM. A scoping literature search was performed for papers published between January 2000 and January
> OI I l ko St n I n g pe r Ca p Ita 2015 that defined PHM. PHM definitions were summarized, focusing on: (1) overall aim, (2) PHM activities,
and (3) contextual factors. Eighteen articles were retrieved. The overall aim was defined in terms of health
N=14), costs (N=8), and/or quality of care (N=10). Definitions varied regarding the description of PHM
activities, though all definitions containad alamantc in coamman with dicaaca manacamant and haalth nramation

Inspireret af Triple aim (Berwick et al. 2008) s management. Triple Aim ass

se mentioned. Contextual factors

found across definitions in the way
specified. Differences in conceptu
(nitiatives that are working towar
“eduction of costs.

> Aktiviteter

M ANY WESTERN COUNTRIES face the
of providing high-quality care wl
care systems accessible and affordable.
solution, many countries have embraced
> h 'I . I . Iriple Aim.”~ The Triple Aim, as form

SU nd EdStI Sta nd I pOpU atlonen ot al,® is defined as the simultaneous impr
ation health and (perceived) quality of cai
n per capita costs. Although Berwick et al

R i Si ko St ratefi Ce ri n g I'riple Aim has been adopted in various stt

-he way to achieve these goals is less cl

> Populationskarakteristika

Udpege indsatser til malgrupper
mplementering og monitorering

VVVYV

Kvalitetsudvikling og —sikring

Berwick et al. The triple aim: Care, health and cost. Health Aff (Millwood) 2008;27:759—-769.

Struijs et al. How to evaluate population management? Transforming the Care Continuum Alliance population health guide toward a
broadly applicable analytical framework. Health Policy 2015;119:522-529.

Steenkamer et al. Defining Popualtion Health Management: A Scoping Review of the Literature. Population Health Management, 2017,
20(1): 74-85.

Se ogsa https://mobilize-nordic.com/det-faglige-univers/podcast/podcastserie-om-sundhedsklynger/ MACRO LEVEL
21

FIGZ%I. Schematic overview of the Struijs et al'* analytical framework for population management (adapted from Drewes
et al™).


https://mobilize-nordic.com/det-faglige-univers/podcast/podcastserie-om-sundhedsklynger/

Trends in mortality amenable to healthcare in deprived and affluent areas

150- -100

: \
F r ' r I r ' I r I =
)
[=3
a 100
® g 3
- = = "
@ 1 w== Absolute diference
E . L N — M_\ 50 e s Most aMuent areas
=, (=N
% _— 5 s lMos!t ceprived areas
“
£ =N @ ™ Relatve difference
= a
J Epidemiol Community Health 2019 Feb; 73(2) 162-167. PMCID- PMC6352397 8 5- .
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Evaluating effects of recent changes in NHS resource allocation policy on 5 T S v | g —— —
inequalities in amenable mortality in England, 2007-2014: time-series
analysis
Jonny Currie, Maria Guzman Castillo,? Victor Adekanmbi,? Ben Barr,? and Martin O'Flaheriy?
0 -0
A & ) O N v R R
o o ) & S > S §

Year

Table 1

Changes 1n amenable mortality for men and women for every £300 additional per person mvestment

in National Health Service (INHS) services, by local authoritv quintile of deprivation

Change in amenable mortality rate per 100 000 population for every £300 per head
additional WHS funding allocation (93% CI)

Local authority

deprivation quintile Males P values Females P values
First quintile (20% least T3 (6510 21.0) 0.30 3.0(—7.51t0 13.0) 0.59
deprived)

Second quintile 2011510 15.0) 0.79 1.5 (—7.5t0 10.0) 0.76
Third quintile 1.5 (—10.5 to 13.3) 030 —1.5(—10.0 to 7.0) 0.72
Fourth quintile —2.3(—13.0to 10.5) 0.72 —1.3 (—10.0 to 7.0) 0.72
Fifth quintile (20% most =130 (-1.5to 25.0) 0.03 =710 (—145t0 1.0) 0.09
deprived)
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Almen praksis — faerre — og styringsudfordringer ...
OK18 — svaert i praksis at flytte patienter...

Standarised mortality <75 year
-~  Physical-mental comorbidity >0

~— Consultations/1000 registered

— Funding/patient registered

178
173
120 120
115 R
-
107
100 1m0 e
1 most 2 3 FA 5 6 7 8 9 10 most
deprived

affluent

BrJ Gen Pract. 2015 Dec;55{641):e793-805. doi: 10.339%bjgp15X587329.

General practice funding underpins the persistence of the inverse care law: cross-sectional study

in Scotland.
Mclean G, Guthrie B2, Mercer SW', Watt GC'. V I V E

= Author information

1 General Practice and Primary Care, Institute of Health and Wellbeing, College of Medical, Veterinary and Life Sciences, University of Glasgow,
Glasgow.
2 Quality Safety and Informatics Research Group, Population Health Sciences Division, Medical Research Institute, University of Dundee,

Dundee.




Dilemmaer: Falles populationsansvar

> Falles populationsansvar betyder et faelles overblik og forstaelse for sammenhangene mellem gensidigt
afhaengige og forpligtigede partnere

= Hvordan sikrer vi forstaelsen af, at vi er gensidigt afhangige og at aeendringer kraever faelles
investeringer i forandringer?

= Hvordan bliver der en ligevaerdighed og gensidig respekt, nar vi skal se pa faelles Igsninger?

. ViyE



Faelles vision i sundhedsklyngen

Hvordan skaber vi en fzelles vision, som giver en feelles retning og samtidigt er et
conkrete grundlag for samarbejdet, sa visionen ikke blot er flotte
nensigtserklzeringer?

ViyE
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Sundhedsklynger: Feelles vision

0g opgaver

> Feelles vision for hvad vi skal lykkes med
| feellesskab

> Opgaver og formal:

> Aftale lokale modeller for bedre patientforlgb med fokus pa
kvalitet og neerhed for borgeren.

= |gangsaette samarbejdsprojekter om eksempelvis akutpladser,
bedre forlgb for udsatte psykiatriske patienter, borgere med
kroniske sygdomme og faelles forebyggelsesindsatser.

= Implementere og fglge op pa lokalt og nationalt aftalte
initiativer, eksempelvis kvalitetslgft af akutindsatsen i
kommunerne.

= Foplge nggletal og data for populationen i sundhedsklyngen,
herunder ved at saette mal for udvikling.

Regeringen. Udspil til sundhedsreform, 14. marts 2022
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Kiynge Nord
Regionshospital Nordjylland, Hjerring
Frederikshavn, Brenderslev, Hjerring, Laese

Bornholm
Bornholms Hospital
Klynge Midt Estiots
Klynge Vest * Aalborg Universitetshospital /
Regionshospital Nordjylland, Thisted Aalborg, Jammerbugt
Thisted, Morse r
Klynge Sya
Aalborg Universitetshospital, Hobro
Mariagerfjord, Vesthimmerland,
Rebild
Randersklyngen Klynge Nord

Nordsjeellands Hospital
Helsinger, Hersholm,
Hillered, Frederikssund,
Fredensborg, Allered,
Gribskov, Halsnaes

Regionshospitalet Randers
Midtklyngen Favrskov, Norddjurs, Randers, Syddjurs
Hospitalsenheden Midt
Silkeborg, Skive, Viborg Klynge Midt
Herlev og Gentofte Hospital
Ballerup, Egedal, Furese,

Gentofte, Gladsaxe, Herlev

Vestklyngen - Rpgsho§pt let
Hospitalsenheden Vest i Blspeb.jerg
Herning, Holstebro, Fr dgnksb g
Ikast-Brande, Lemvig, Hospital
Ringkebing-Skjern, Kebenhav
Struer Frederiksberg
Klynge Syd
Rigshospitalet
Amager og Hvidovre
Hospital
§ Abertsiund, Brandby,
Drager, Glostrup,

Tamby, Hvidovre,
Heje-Taastrup, Ishej,
Vallensbaek,
Kebenhavn,
Sydvestjysk klynge Redovre™
Sydvestjysk Sygehus .
Billund, Varde, Vejen | &
W

Kl Holbak
Esbjerg, Fane IRNDEY) PN

Holbaek Sygehus
Holbzek, Lejre
Kalundborg, Odsherred

Klyngen Roskilde/Kege
Sjeellands Universitets-

Seonderjysk klynge hospital Kege

Sygehus Senderjylland Lillebalt-klyngen
Tender, Haderslev Sygehus Lillebaelt Odense-klyngen gaxe, G’svel;':fjgg% -
Senderborg, Aabenraa  Fredericia, Kolding, Odense Universitetshospital tevns, Roskilde, Solra
Middelfart, Vejle, Vejen,  Odense, Svendborg, Assens,
Billund** Nyborg, Kerteminde, Nordfyn, . Klyngen Nastved/Slagelse
: Klyngen Nykebing F Naestved/Slagelse sygehuse
Faaborg-Midtfyn, Langeland, A 5
/ro. Middelfart** Nykebing F sygehus Slagelse, Sore, Ringsted,
" Guldborgsund, Vordingborg, Naestved
Lolland
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Randers-klyngen

» Randersklyngen (Syddjurs, Norddjurs, Favrskov og Randers)
146 praktiserende laeger, 225.000 indbyggere

» Har ikke et formelt politisk lag.
Har en ide vist sig holdbar, bliver den implementeret —
- ofte ‘gratis’ lgsninger/forbedringer

« Det faglige lag bestar af
1) Sundhedsstrategisk ledelse: sygehusdirektgr,  fagchefer fra
kommunerne og to  praktiserende leeger med en  kommunerepraesentant

som formand
2). Klyngestyregruppen med sygehuset som formand.

« Afholder arligt en udviklingsdag med +100 deltagere, afvikles som 12-12
* Ideer til nye Initiativer
* Den sundhedsstrategiske ledelse udvealger efterfglgende.
» Vedtagne projekter har to sponsorer’, én fra sygehuse og én fra

kommunen.

* Har en projektmodel — et laboratorium, hvor ideer afprgves.

ViyE



. aboratoriemodellen

1. Behandling af borgere med KOL |
eget hjem

strategisk ledelse

af det mere sundhedsvffisen

2. Forebyggelse af uhensigtsmaessige
indlaeggelser

f’: ® o Review 3. Sérbehandlin
Feeldlles “9“‘ Mini-d R 4. Bgrn med inkgontinens
: TR TRt -
skolebank wo' nizAaemo a2 inh &
® | e e 5. Pakkeforlgb for hoftenaere frakturer

%?ﬁgﬂc%sn 6. Falles model for beslutning og

. Jn— Implementering
Studietur L abora. 7. Geriatri — udkerende geriatrisk team

toriedag _ ) 8. Ny visitationsmodel for

I?ﬁ)tr ?/ri_ew | Q Randersklyngen

Andet _ ° 9. Nar hjemmet er gnsket om det sidste
levested

S Mast 0 :
crum iaster 10. Sarbare patienter med

Cy- . misbrugsproblematikker
En Scrum Master er en neutral facilitator, der leder projektets

11. Demens
proces fx ved at planlaegge og indkalde til alle mgder, samt at 12. Rehabilitering — tilbage til
facilitere agendaen pa mgderne. ... arbejdsmarkedet

13. Rehabilitering — den &ldre

Scrum Masteren har til opgave at sikre en succesfuld 0 |
medicinske patient

gennemfarelse af de enkelte sprints, og samtidig synliggare 14. Bedre indsats for den psykiatriske

udviklingen patient
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Dilemma: Faelles visioner

> Visioner og mal skal forhandles pa plads, men ...

= Hvordan undgar vi, at visioner og mal bliver for brede og rummelige for at alle kan se sig i det, sa det
reelt ikke szetter en tydelig kurs?

= Hvordan omsaetter og formidler vi de overordnede mal, sa sundhedsklyngerne reelt flytter noget i
praksis og ikke blot bliver et bureaukratisk tomrum?

30

ViyE



Tak for opmaerksomheden

Jakob Kjellberg
Professor

Email: jakj@vive.dk

ViyE



