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Forord

Specialeplanlaegning er en national bestreebelse pa at samle funktioner og ekspertise inden for kli-
niske omrader, hvor funktionen er saerligt kompliceret eller ressourcekreevende. Specialeplanleeg-
ningen pavirker derfor savel arbejdsdelingen mellem sygehuse som interne sygehusstrukturer.

Som led i Sundhedsstyrelsens arbejde med at udarbejde og revidere specialeplaner har KORA (nu
VIVE) i perioden 2016-2017 gennemfart en litteraturundersggelse af organisatoriske forudsaetninger
for samling af komplekse og specialiserede funktioner. Formalet med undersggelsen har veeret at
finde litteratur, der beskeeftiger sig med organisatorisk understattelse af kvalitet i volumen-outcome-
relationen. Dette er gjort ved at samle funktioner og finde litteratur, der afdeekker potentielle negative
afledte konsekvenser af at samle komplekse og specialiserede funktioner.

Undersggelsen er gennemfart af ph.d. i organisation Christina Holm-Petersen og ph.d. i sundheds-
gkonomi Betina Hajgaard. Bibliotekar Anne Ngrgaard-Pedersen har bistaet med den systematiske
litteraturs@gning.

Undersggelsen er gennemfart pa opdrag fra Sundhedsstyrelsen.

Vibeke Normann Andersen
Forsknings- og analysechef for VIVE Styring og Ledelse
2018
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Sammenfatning

Baggrund

Et centralt formal med Sundhedsstyrelsens specialeplanlaegning er at skabe de bedst mulige forud-
saetninger for at opna en hgj kvalitet i de sjseldne og komplekse funktioner. Dette gares ved at samle
funktioner, der kraever en hgj grad af specialisering. Et grundlaeaggende argument for at samle funk-
tioner er nemlig, at hgj kvalitet forudseetter gvelse, og at gvelse kun opnas, nar man har en vis
volumen i arbejdet. Det er princippet om, at gvelse ggr mester. Der kan ogsa vaere andre hensyn,
der gor det hensigtsmeaessigt at samle. Det kan eksempelvis veere ressourcemaessige hensyn, saer-
ligt dyrt teknologisk udstyr, et begraenset udbud af eksperter og leeringsomkostninger.

Samling af funktioner skal sikre, at der kommer tilstraekkelig volumen i aktiviteterne, sa gvelse un-
derstgttes, og erfaringer ikke bliver for fa og spredte. Men er der andre organisatoriske faktorer, der
ogsa skal veere pa plads for, at den bedst mulige kvalitet skabes? Og skal de samme organisatoriske
forudseetninger veere tilstede inden for de kirurgiske og medicinske specialer?

Det er nogle af de spgrgsmal, VIVE beskeeftiger sig med i denne rapport. Malet er at komme neer-
mere pa den bedst mulige organisering, nar specialiserede, komplekse funktioner samles. Der kan
ogsa veaere potentielt negative konsekvenser af at samle funktioner for savel de komplekse og spe-
cialisede funktioner som for de hospitaler og naeromrader, der afgiver funktioner. Med henblik pa at
blive klogere pa vigtige opmaerksomhedspunkter ndr man samler, beskaeftiger rapporten sig derfor
ogsa med afledte konsekvenser. Rapporten er udarbejdet for Sundhedsstyrelsen.

Eksplorativt litteraturstudie

Undersggelsen baserer sig pa en omfattende litteratursggning i den kliniske (volumen-outcome)
litteratur samt pa organisationsfaglig litteratur. Rapporten adresserer fglgende fire spgrgsmal:

1. Hvilke organisatoriske betingelser skal vaere til stede for, at samling af komplekse og speciali-
serede kliniske funktioner fgrer til bedre outcome inden for kirurgiske indgreb?

2. Hyvilke organisatoriske betingelser skal veere til stede for, at samling af komplekse og speciali-
serede kliniske funktioner farer til bedre outcome inden for de medicinske omrader?

3. Har organisering af teamsamarbejde en seerlig funktion, nar samling af komplekse og speciali-
serede kliniske funktioner skal fgre til bedre outcome?

4. Hvilke afledte konsekvenser er der af at samle komplekse og specialiserede kliniske funktioner
pa faerre hospitaler?

Der er ikke ét velafgraenset litteraturomrade, som alene kan besvare undersggelsesspgrgsmalene.
Derfor er der valgt en eksplorativ tilgang for at sikre en s& hgj grad af validitet i afdeekningen af
emnefelterne som muligt. Dette giver en heterogenitet af forskellige typer af undersggelsesmetoder
og teorier, som tilsammen udforsker komplekse organisatoriske sammenhange. Metodisk bygger
litteraturgennemgangen derfor pa mansterfortolkning (konfiguration) frem for aggregering som sty-
rende princip.

Mulighederne for, at samling af komplicerede og sjeeldne indgreb virker positivt for patient-outcome,
kan variere pa tveers af kliniske specialer. Det kan bl.a. skyldes variationer i omradernes komplek-
sitet og viden om, hvad der skaber effekt, men ogsa variationer i "malbarhed” samt tidshorisonten



for mulige effekter. Som led i litteraturgennemgangen undersgges det derfor, om litteraturen giver
svar pa, hvorfor hovedparten af de gennemfgrte analyser af sammenhaenge mellem volumen og
outcome stammer fra kirurgiske specialer.

Organisatoriske faktorer

Argumentet om gvelse omseettes i kliniske volumen-outcome-studier til en begrundelse for, at kva-
liteten er bedre pa hgj- end lavvolumen-enheder. Dog gar diskussionen pa, hvad der skaber sam-
menhaengen. Hgj volumen anses nemlig i mange af studierne for en proxy for andre afggrende
forhold. Disse forhold omsaettes i volumen-outcome-litteraturen til undersagelser om betydningen
af infrastruktur og processer som medierende faktorer.

Samtidig er der i disse studier ofte et sammenfald mellem hgj volumen inden for aktiviteter og ster-
relsen pa hospitaler. | trad hermed er det en udbredt forestilling i hospitalsfeltet (og i volumen-out-
come-studier), at starre hospitaler har bedre strukturelle forudsaetninger for at optimere processer
og levere en hgjere kvalitet. Vi har derfor sagt efter studier, der undersgger disse sammenhange.

81 primeaerstudier og ét litteraturreview er inkluderet, som finder fglgende organisatoriske medie-
rende faktorer i volumen-outcome-relationen:

= Seerlig understgttende infrastruktur
= Specialiseringsgrad
= Bedre processer.

En stor del af de inkluderede studier handler om bedre processer. Studierne har fx set pa, om en
afgerende forskel for patienters overlevelse i forbindelse med komplekse indgreb mellem hgj- og
lavvolumen-hospitaler er deres evne ikke kun til at forebygge komplikationer, men ogsa til at hand-
tere dem, nar de opstar. Infrastruktur i form af fx bedre intensive ressourcer pa sterre enheder anses
her ogsa for centralt.

Bedre infrastruktur

I mange volumen-outcome-studier findes en grundlezeggende antagelse om, at sterre hospitaler har
bedre muligheder for at skabe hgj kvalitet, fordi de har en bedre infrastruktur. De har stgrre mulighed
for at investere bredt i udstyr, teknologier og medarbejdere. De har ogséa stgrre muligheder for at
dele faciliteter og ressourcer, der eksempelvis kan betyde en bedre dggndeekning.

Vi fandt 15 studier, der konkret havde undersagt, om infrastruktur var en medierende faktor i volu-
men-outcome-relationen. Seks af disse studier ser pa sygepleje som medierende faktor; resten pa
forskellige forhold sasom tilstedeveerelse af konkrete funktioner, udstyr, tilstedeveerelse af uddan-
nelsesstillinger og antal senge. Der er ikke entydige mgnstre i det, studierne isoleret set finder frem
til, og de er generelt af metodisk darlig kvalitet. Dog peger de fleste studier af sygeplejen som faktor
pa, at denne er associeret med lavere dgdelighed. Det er ikke praecist beskrevet, hvordan sygeple-
jen gar en forskel, men et argument er, at patienternes overlevelse afhaenger af, om der er tilstreek-
keligt med velkvalificerede sygeplejersker til at observere dem i deres kritiske faser.

Nogle af unders@gelserne viser ogsa, at det i seerlig grad er sygeplejersker, der overvager patien-
terne og skaber koordination i patientens forlgb under indlaeggelsen og i deres eventuelle behov for
at blive tilset af flere forskellige specialister. En hypotese kan derfor veere, at det vil gare en forskel,



om sygeplejerskerne er vant til at handtere patienten med "den sjeeldne sygdom”, og at det ogsa
kreever en kritisk masse for at kunne udvikle sikre standardprocedurer.

Opsummerende om infrastruktur

= Selvom det er et vedblivende argument, at hgjvolumen-enheder og stgrre hospitaler har infra-
strukturfordele i forhold til mindre hospitaler, sa er det ikke entydigt, hvordan den formodede
fordel influerer pa patient-outcome.

= Nogle unders@gelser peger pa, at sterre hospitaler har bedre intensivbehandling og flere mulig-
heder relateret til fx diagnostisk understgttelse og opfalgende behandling.

= Nogle undersggelser peger pa, at sygeplejeressourcer og -faerdigheder kan have en signifikant
sammenhaeng med outcome — sandsynligvis gennem bedre overvagning af patienterne.

= Nogle studier peger pa, at der er spill-over-fordele ved at have flere komplekse og specialise-
rede funktioner i samme hus.

Nar resultaterne sammenholdes med processtudier relateret til fatale udfald ved komplikationer,
tegner der sig et argument for, at det ikke kun er volumen isoleret set, der er afggrende, men at den
bredere organisatoriske understgttelse af at kunne handtere alvorlige komplikationer, er vigtig.

Specialiseringsniveau

Starre organisationer har i udgangspunktet flere typer af specialiserede enheder og flere specialister
ansat. Det kan veere en del af deres infrastruktur-fordel — og er blevet undersggt i en reekke volumen-
outcome-studier.

Der er inkluderet 13 studier, der ser pa specialiseringsniveau som den medierende faktor i volumen-
outcome-relationen. Nogle af disse finder sammenhaenge, andre gar ikke — fx i forhold til, om det
har betydning, hvor specialiserede kirurgerne er. Der er ingen konklusive mgnstre i resultaterne.

Opsummerende om specialisering
= Enheder med hgjere volumen er typisk sammenfaldende med hgjere specialiseringsgrad.

= For nogle operationstyper viser studier, at kirurgens specialiseringsgrad er af afggrende betyd-
ning, men ikke for andre.

Bedre processer

| mange volumen-outcome-studier ligger der en grundlaeggende antagelse om, at starre hospitaler
— eller hospitaler med starre volumen — har bedre muligheder for at skabe hgj kvalitet, fordi de har
bedre processer — processer i form af fx, hvorvidt evidensbaserede retningslinjer falges, hvorvidt
der er forskelle pa operationsvalg, medicinering m.m. Processer finder sted i det kliniske "maskin-
rum” og forventes at blive positivt pavirket af gvelse.

Der er inkluderet 54 studier, der ser pa processer som den medierende faktor i volumen-outcome-
relationen.

Det er sveert at konkludere entydigt om organisering pa baggrund af disse studier, hvis der eksem-
pelvis er en hurtigere arbejdsgang frem mod den rigtige behandling (fx "door-to-needle’-tid) pa hgj-
volumen-enheder end pa lav-volumen-enheder. Hvad er det s& naermere specifikt i organiseringen,
der skaber dette resultat? Denne form for indsigt bidrager de kliniske studier ikke med, fordi de ikke
beskriver den konkrete organisatoriske sammenhaeng i form af, hvem der ggr hvad, hvornar og
hvordan, eller hvilke aktarer der er involveret i produktionen af resultatet. Der er heller ikke nogle



deciderede mgnstre i det, studierne nar frem til. Dog er der et mgnster i, at enheder med hgj volumen
i hgjere grad forbindes med evnen til at sikre patienters overlevelse i kritiske postoperative faser.

Opsummerende om processer

= Hovedparten af de studier, der undersgger processer som medierende i volume-outcome-rela-
tionen, konkluderer, at der er bedre processer i hgjvolumen-enheder.

= Der er en tendens til, at studier peger pa, at patienter gennemgar flere processer i hgjvolumen-
sammenhaenge.

= Der peges pa, at processer og infrastrukturer relateret til hAndtering af komplikationer medferer
faerre fatale udfald (“failure-to-rescue”) i hgjvolumen-enheder.

Organisationsfagligt bidrag

Dele af organisationsteorien har laenge veeret optaget af sammenhange mellem organisationsster-
relse og performance. Der er her forskellige argumenter. Pa den ene side anses store organisationer
for at have bedre muligheder for at skabe legitimitet omkring deres arbejde, investere i udstyr og
infrastruktur samt specialisere, standardisere og formalisere arbejdet. P4 den anden side anses
store organisationer for at vaere mindre agile, mere bureaukratiske, mindre borgercentrerede og for
at have stgrre udfordringer med koordination.

Organisatoriske casestudier viser, at saerligt det kirurgiske arbejde helst foregar s rutinemeessigt
som mulig — med kun en minimum kommunikation og direkte koordination. Kontinuitet i faste relati-
oner betyder, at det bliver muligt at kende hinandens vaner, behov og teenkemader ved udfgrelsen
af arbejdet. Volumen giver i denne sammenhaeng mulighed for gentagelse, hvilket kan veere med til
at fare til oparbejdelsen af egentlige rutiner og dermed at mindske savel handholdte koordinations-
behov som kognitive udfordringer ved at overskue store meengder af handlinger pa én gang, som
ikke er rutinemaessige. Gentagelse af handlinger i konkrete ansigt-til-ansigt-relationer kan saledes
medvirke til regularitet og oparbejdelse af en egentlig feelles handlepraksis. Det taler for samling af
produktionslinjer og for at skabe en organisatorisk kontekst, hvor der i videst muligt omfang er kon-
tinuitet i arbejdet, dvs. en tilstreekkelig volumen af de samme typer af operationer og kontinuitet i
relationerne. En hypotese pa baggrund af syntesen af litteraturen er altsa, at samling fremmer for-
udsaetninger for at udvikle koordinationsrutiner inden for de mere sjaeldne omrader.

Arbejdstilrettelaeggelse og volumen pa individniveau

Nogle volumen-outcome-studier argumenterer for, at det er gvelse og volumen pa hospitalsniveau,
der ger en forskel. Andre argumenterer for, at det er gvelse og volumen pa individniveau i form af
kirurg- eller lzegevolumen, der ger en forskel — altsa eksempelvis, hvor mange indgreb af samme
type den enkelte kirurg foretager om aret.

Viidentificerede 28 litteraturreviews og 151 studier, der beskaeftiger sig med kirurgvolumen “surgeon
volume”, heraf kun otte pa ikke-kirurgiske omrader. De fleste studier stammer fra cancer- og hjerte-
kirurgi.

Angaende studierne af surgeon volumen — ligesom generelt for volumen-outcome-studierne — er
der en del kritik af de anvendte metoder. Det drejer sig fx om, hvorvidt der er taget hgjde for case-
mix, og om de administrative data, mange af studierne primaert tager udgangspunkt i, giver tilstraek-
keligt med relevant information. Der er ogsa store udsving i, hvordan henholdsvis lav- og hgjvolumen



kategoriseres, og det er ikke entydigt, at hgj volumen altid skaber bedre kvalitet. Nar man kommer
ned pa individniveau, kan de statistiske usikkerheder ydermere forsteerkes.

Hvad angar leering pa individniveau er det igen ligesom pa hospitalsniveau kendetegnende for de
kliniske volumen-outcome-studier, at de ikke beskriver den organisatoriske sammenhaeng, som stu-
dierne gennemfgres i. Hvis kirurgvolumen eksempelvis er et udtryk for en bevidst arbejdsdeling og
arbejdstilrettelaeggelse, sa fremgar disse overvejelser og processer ikke af studierne. Det fremgar
heller ikke, hvilke konkrete processer der skaber lzeringseffekten hverken pa individ-, gruppe-, af-
delings- eller hospitalsniveau.

Opsummerende om kirurgvolumen og laring

= Der skelnes i litteraturen ikke skarpt imellem, hvad der ggr sig geeldende i henholdsvis hgjere
specialiserede og mindre specialiserede omrader. Et argument er dog, at der szerligt i forbin-
delse med udviklingen af nye og komplicerede teknikker er en leeringskurve. Et andet er, at en
vis volumen er ngdvendig for at opna og opretholde den ngdvendige rutine.

= Betydningen af henholdsvis kirurgvolumen og hospitalsvolumen, og hvordan de interagerer med
hinanden, er dog omgeerdet af usikkerhed.

= De kliniske studier giver ikke svar pa arbejdsorganisering og ledelse i forbindelse med at skabe
en arbejdsdeling, der fremmer kirurgvolumen.

= Hagjere kirurgvolumen er ikke en fordel i alle kontekster. Hvorvidt hgj volumen inden for et om-
rade anses for at veere positivt, er kontekst- og sygdomsafhaengigt.

= Betydningen af kirurg- eller laegevolumen argumenteres for at veere steerkere inden for en raekke
kirurgiske omrader end ikke-kirurgiske omrader.

= Kirurger med samme volumen kan have forskelligt outcome. Der er en forventning om, at fx
personlige faerdigheder, specialiseringsgrad samt kirurg-alder kan pavirke outcome.

Studier i organisationsfagligt regi peger pa, at perfektion af performance sker i et samspil mellem
kirurgen, dennes feerdigheder samt det team og de bredere ressourcer, kirurgen indgar i.

Forskelle kirurgiske og medicinske omrader imellem

Hvad angar svaret pa undersggelsesspgrgsmal 2 viser undersagelsen ikke, at der er seerlige orga-
nisatoriske betingelser, der skulle ggre sig gaeldende inden for medicinske omrader. Omvendt viser
undersggelsen heller ikke, at de organisatoriske betingelser bgr vaere de samme.

Undersggelser, der har set pa bade kirurgiske og medicinske indgreb, har en tendens til at konklu-
dere, at volumen-outcome-sammenhaengene er staerkere pa det kirurgiske omrade.

Hovedparten af studierne stammer fra kirurgien. Det kan maske forklares ud fra arten af arbejdet,
jf. den klassiske skelnen mellem medicin som kognitivt arbejde og kirurgi som et handveaerk, der
ogsa kraever manuelle faerdigheder. Det kan ogsa handle om arten af de ydelser, de forskellige
specialeomrader leverer — at nogle eksempelvis er for komplekse til at gare op i volume-outcome-
studier. Endelig kan det handle om forskelle i traditioner for, hvordan outcome dokumenteres gen-
nem publicering.

Mens hgj volumen typisk omtales som positivt i forbindelse med kirurgiske og mere sjeeldne proce-
durer, sa omtales hgj volumen omvendt som en kilde til arbejdspres og pladsmangel (overcrowding)
inden for andre omrader — eksempelvis pa akutafdelinger. Der tegner sig altsa et billede af, at der
kan veere forskelle pa betydningen af volumen, alt efter hvilken kontekst man befinder sig i. At det



gavner kvaliteten at samle sjaeldne funktioner for at sikre tilstraekkelig volumen til at oparbejde rutiner
og erfaring, er altsa ikke det samme som, at st@rre volumen altid er bedre. Med udgangspunkt i den
supplerende organisatoriske litteraturgennemgang tegner der sig ogsa et billede af, at koordinati-
onspraksisser og standardisering foregar forskelligt specialeomraderne imellem.

Teams i organiseringen

Hvad angar svaret pa undersggelsesspgrgsmal 3, sa giver volumen-outcome-studier ikke i sig selv
viden herom. Tilstedeveerelsen af specialiserede tveerfaglige teams diskuteres jeevnligt i studierne
som en sandsynlig vigtig forskel, men vi fandt i litteratursggningen kun ét studie, der undersggte
teams som medierende faktorer i volumen-outcome-relationen.

Studier fra organisationsteorien om teams bidrager med nogen indsigt, men handler mest om at
beskrive, hvorfor teamsamarbejde og tveergaende koordinering i det hele taget er sveert i et steerkt
opdelt hospitalssystem. Litteraturen om teamsamarbejde viser altsa, at godt teamsamarbejde ikke
kommer af sig selv. Muligheden for at specialisere sig i faste teams kan derfor have en afggrende
betydning. | en starre organisatorisk sammenhaeng vil der i udgangspunktet veere mulighed for flere
specialiserede tracks. Da seerligt det kirurgiske arbejde beskrives som “en minimal kommunikations-
og koordinationskultur’, kan oparbejdelsen af faste rutiner gennem volumen ogsa potentielt vaere
seerligt betydningsfuldt. Det betyder ogsa, at avelse ikke ngdvendigvis er fuldt ud transportabel.

Opsummering om teamorganisering

= Teamorganisering som medierende faktor i volume-outcome-studier er steerkt underbelyst.
= Der er en udbredt forestilling om, at specialiserede teams ger en betydelig forskel.

= Organisationsstudier viser, at velfungerende teams ikke opstar af sig selv.

= Organisationsstudier viser, at kendskab til hinanden antages at minimere behovet for kommu-
nikation og koordination teammedlemmerne imellem.

= Teamsamarbejde i faste teams kan veere seerligt vigtigt i kontekster, hvor tavs viden er central.

Der mangler viden om komplekse sammenhange

Der er ikke tradition for at unders@ge organisatoriske faktorer i kliniske studier. Studiet af organisa-
toriske forhold reduceres i volumen-outcome-studier til enkeltstaende faktorer. Disse faktorer be-
greenses ydermere af, hvad der findes af sammenlignelige typer af data. Det medfgrer, at der ma
antages at veere et stort skyggefelt af potentielle organisatoriske variable, som ikke belyses pa
denne made. Konsekvensen er, at resultaterne kommer til at baere praeg af, hvad der sandsynligvis
er tilfeeldige statistiske sammenfald. Man kan derfor ikke udlede praecis, hvilken organisering der
skal til. Organisatoriske forhold indgar altid i en kompleks organisatorisk kontekst — og denne skaber
studierne ikke viden om.

En konklusion pa litteraturgennemgangen er derfor, at der mangler studier, som systematisk afdaek-
ker organisatoriske forhold, samt studier af, hvordan de enheder, der skaber et bedre outcome, gar
det bedre — dette uanset hvor stor deres volumen er. Volumen er nemlig kontekstafheengig. Stor
volumen ses som positivt i komplekse og specialiserede sammenhaenge, men anskues som mindre
positivt i andre typer af sammenhaenge med fx hgjt arbejdspres og mindre specialiserede ydelser.
Hvad der er stor volumen, er ogsa forskelligt pa tveers af regioner og landegraenser.
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Det forhold, at de fleste volumen-outcome-studier stammer fra USA, er ligeledes en udfordring i
forhold til at overfgre resultater til danske forhold. Dels kan arbejdet veere anderledes organiseret,
dels er henvisningsveje og brugen af hospitalsydelser givetvis pavirket af, at det amerikanske sy-
stem er forsikringsbaseret.

Afledte negative konsekvenser af at samle funktioner

Som det tidligere er blevet papeget af bl.a. leegelige direkterer pa danske akutsygehuse, sa har
centralisering af hospitalsfunktioner ogsa en raekke indbyggede dilemmaer og udfordringer (Holm-
Petersen 2015) — ikke mindst i forhold til at have tilstraekkelige ressourcer til at lase opgaver pa
hovedfunktionsniveau pa de hospitaler, der ikke har de hgjere specialiserede funktioner.

Vi fandt 45 bidrag, der undersgger potentielle afledte negative konsekvenser af at samle funktioner.
Dette er svaret pa undersggelsesspargsmal 4. De fleste unders@ger konsekvenser i form af laengere
rejseafstand, og hvad det kan have af konsekvenser for lige adgang til sundhedsydelser. Der er et
mgnster i, at patienter i landdistrikter og darligt forsikrede patienter (i USA) i mindre omfang rejser
efter hospitaler med hgj volumen. Nogle undersggelser problematiserer, om det er sikkert for pati-
enterne at rejse laengere i akutte situationer. Der findes ogsa undersggelser, der problematiserer
komorbiditet som en faktor, der kan ggre det mindre oplagt at rejse efter en hgjt specialiseret ydelse
inden for et enkelt omrade. Sammenhaeng i det hele patientforleb problematiseres ogsa. Herudover
peger spredte studier pa udfordringer med at tilireekke og fastholde speciallaeger pa afdelinger, der
ikke har hgijt specialiserede funktioner, samt at regulering kan have en negativ effekt pa sund kon-
kurrence, hospitalers muligheder for at overleve, og at regulering kan vaere med til at drive volumen
kunstigt op. Der fremkommer dermed den pointe, at der er organisationsstrategiske interesser i spil
i volumen-outcome-studier og i presset for regulering pa omradet. Kritikere af volumen-outcome-
studier fremfarer i trad hermed, at de positive resultater af hgj volumen i hgj grad er frembragt af
kirurger, der arbejder i hgjvolumen-enheder, samt at studierne ikke forholder sig til patienters prae-
ferencer og livskvalitet.

Det er altsa ikke givet, at der er tale om en win-win-situation, nar man samler komplekse og speci-
alisede funktioner. Omvendt er det svaert at opgere eventuelle ulemper og tab for hospitaler, der
ikke har funktionerne og for deres patienter pa det nuveerende grundlag.

Organisationslitteraturen peger pa, at organisationer som udgangspunkt vil keempe indbyrdes om
ressourcer og prestige. Dette geelder ogsa for hospitaler. Samling af funktioner spiller saledes ind i
denne virkelighed. Organisationslitteraturen beskriver ogsa, hvordan der i takt med den ggede spe-
cialisering er sket en udvikling i retning mod en opdeling i de mere "almindelige professionelle” og
sa de hagjt specialiserede “eliteprofessionelle”. Specialisering har laenge veeret en del af professi-
onsintern konkurrence og territorieckampe. De eliteprofessionelle far via deres saerlige ekspertposi-
tion en meget hgj prestige, status og gode muligheder for at kontrollere deres eget arbejde. Ud over
at veere en steerk magtbase giver specialiseringen ogsa mulighed for kompleksitetsreduktion, fordi
den eliteprofessionelle ikke behgver at favne sa bredt et omrade. Presset for @get specialisering
kommer saledes i hgj grad fra professionen selv og involverer interne kampe om identitet og res-
sourcer. Bagsiden af gget specialisering diskuteres derimod som at have et for snaevert fokus, hvor
summen af flere specialisters arbejde risikerer at fare til overbehandling og manglende koordination.

Set sammen med potentielle bagsider ved monopoler kan der altsa argumenteres for, at samling af
funktioner ikke kun er et teknisk spargsmal om den mest rationelle Igzsning, men at der ogsa poten-
tielt igangsaettes organisationspolitiske processer. Det handler fx om, hvorvidt samling forsteerker
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snaevre beslutningsmodeller, der er mindre optagede af, hvad der er den rigtige behandlingsbeslut-
ning i et patient- og parerendeperspektiv. Jo mere specialiserede og dermed fokuserede ydelserne
er, jo stagrre er risikoen — alt andet lige — for tunnelsyn. Tunnelsynet forsteerkes potentielt ved at
samle funktioner pa fa privilegerede enheder, da der her opstar en magtkoncentration.

Refleksioner og anbefalinger

Samlet set giver litteraturgennemgangen anledning til falgende refleksioner og anbefalinger:

Samling af komplekse og sjaeldne funktioner giver organisatorisk forudseetning for at skabe en
kritisk masse i forhold til at oparbejde ekspertise og rutiner pa omrader.

Der kan veere afsmittende effekter ved at have flere forskellige specialiserede og komplekse
funktioner i samme hus (samme intensivafdeling).

Qvelse er ikke nadvendigvis fuldt ud transportabel.

Der mangler viden om, hvilke specifikke mekanismer der skaber bedre kvalitet i nogle enheder
med hgj volumen.

Hgjere volumen er ikke i sig selv nok til at garantere bedre kvalitet.

Det er sandsynligt, at arbejdsdeling i form af at sikre kirurgvolumen og oparbejde specialiserede
teams giver rutinefordele ind i en kompleks opgavelgsning.

Rutiner kan til en vis grad erstatte eller facilitere labende kommunikation og koordination. Dette
vil veere vaesentligt i en kirurgisk sammenhaeng, som er praeget af en "minimal kommunikations-
og koordinationskultur”.

Kirurgfeerdigheder er ogsa afggrende for kvalitet.
Relevant overvagning af patienter i den postoperative fase kan vaere central for overlevelse.

Der bgr monitoreres pa:

Hvorvidt der i tilstraekkelig grad arbejdes pa at sikre den gnskede kvalitet i processerne.

Hvorvidt der opstar fagligt sneevre lgsninger, der ikke i tilstraekkelig grad tager hensyn til patien-
ters behov og livskvalitet hvad angar savel rejsetid som behandlingsvalg.

Hvorvidt der skabes det ngdvendige tveergaende samarbejde i hele patientforlgbet.

Der bar forskes i:

Hvad hgjvolumen-enheder med god kvalitet ger anderledes, og hvordan arbejdet i saddanne
enheder er organiseret sammenlignet med andre enheder. Det veere sig:

- enheder med hgj volumen, men darligere kvalitet
- enheder med lav volumen, men med god kvalitet
- enheder med lav volumen og déarligere kvalitet.

Hvordan foregar arbejdsdeling og ledelse af arbejdet mellem kirugerne eller lsegerne i de hgjt
specialiserede omrader?
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1 Formal, indledning og design

Der er en vaesentlig samfundsmaessig interesse i, at patienter far den bedst mulige behandling med
stgrst mulige chancer for det bedst mulige outcome, og at dette sker pa den gkonomisk mest hen-
sigtsmaessige made. Det er derfor vigtigt, hvordan den forngdne specialisering organiseres — ikke
mindst ved de mere sjaeldne eller mere komplicerede behandlinger, som ofte vil forudsaette specia-
liseret viden. Dette har veeret en central bevaeggrund for Sundhedsstyrelsens bestraebelser for via
specialeplanlaegningen at sikre en national model til samling af sjaeldne og komplekse indgreb. Spe-
cialeplanlzegningen skal saledes bidrage til at sikre, at der er tilstraekkelig volumen i aktiviteterne til
at skabe et tilstraekkeligt hgjt fagligt niveau ud fra et princip om, at "@velse ggr mester” (Sundheds-
styrelsen 2015). Det betyder konkret, at nogle funktioner kun skal udbydes fa steder i landet, fordi
de forudseetter en hgj grad af specialisering. Vurderingen af, pa hvilket specialiseringsniveau en
funktion skal placeres, sker pa baggrund af en samlet vurdering af funktionens kompleksitet, fore-
komst og ressourceforbrug (Ibid.).

Specialeplanleegningen har veaeret en del af den statslige styring, siden Sundhedslovens bestem-
melser om national specialeplanleegning (§ 207-209) tradte i kraft den 1. januar 2006. | 2010 ud-
meldte Sundhedsstyrelsen hovedparten af den forste samlede specialeplan, og specialeplanleeg-
ningen er i dag generelt anerkendt som en ve;j til bedre kvalitet i de mest specialiserede og kom-
plekse kliniske funktioner. Specialeplanlaegningen er dermed ét af de tiltag, som indgéar i den stats-
lige styring af kvalitet og gkonomi i det regionale sundhedsveesen, men regionerne bruger ogséa
samling af kliniske funktioner som internt regionalt styringsredskab. Regionerne samler nemlig ogsa
funktioner pa forskellige hospitaler — eksempelvis med henblik pa at skabe stordriftsfordele, positi-
onering i forhold til andre regioner, tilgodese lokale og geografiske interesser m.m. (se fx (Holm-
Petersen 2015).

Samling af funktioner har ind imellem givet anledning til bade lokale og regionale frustrationer. Sam-
tidig har en raekke leegelige direktarer pa akutsygehusene papeget, at der mangler systematiseret
viden om, under hvilke betingelser samling af hgjt specialiserede funktioner virker, samt ikke mindst
hvilke uhensigtsmaessige afledte konsekvenser der matte vaere heraf (Holm-Petersen 2015).

Litteraturgennemgangen samler den viden, der er i litteraturen om, hvad der organisatorisk set skal
til for at skabe bedre outcome gennem at samle komplicerede og sjeeldne kliniske funktioner — og
den viden, der er om, hvilke opmaerksomhedspunkter der bar vaere pa eventuelle afledte ikke-inten-
derede konsekvenser.

1.1 Undersagelsesspargsmal

Formalet med denne undersggelse er ved hjeelp af en litteraturgennemgang at undersgge, bade
hvad den eksisterende forskning kan sige om, hvilke organisatoriske betingelser der skal veere til
stede for, at samling af komplekse og specialiserede funktioner virker positivt p& outcome, og hvad
forskningen kan sige om eventuelle afledte konsekvenser for andre kliniske omrader samt for ma-
trikler, som afgiver eller ikke har de funktioner, der samles pa faerre enheder.

Det undersgges, hvilke organisatoriske elementer de kliniske studier peger pa som centrale, nar der
skabes bedre outcome ved at samle specialfunktionerne pa faerre enheder. Og det undersgges, pa
hvilke omrader der foreligger viden om potentielle ikke-intenderede konsekvenser af at samle hgijt
specialiserede funktioner. | undersggelsen inkluderes bade klinisk og organisationsfaglig litteratur.
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Undersggelsen adresserer fglgende fire spgrgsmal:

1. Hvilke organisatoriske betingelser skal der vaere til stede for, at samling af komplekse og speci-
aliserede kliniske funktioner farer til bedre outcome inden for kirurgiske indgreb?

2. Hvilke organisatoriske betingelser skal der veere til stede for, at samling af komplekse og speci-
aliserede kliniske funktioner farer til bedre outcome inden for de medicinske omréader?

3. Har organisering af teamsamarbejde en seerlig funktion, nar samling af komplekse og speciali-
serede kliniske funktioner skal fgre til bedre outcome?

4. Hvilke afledte konsekvenser er der af at samle komplekse og specialiserede kliniske funktioner
pa faerre hospitaler?

Mulighederne for, at samling af komplicerede og sjeeldne indgreb virker positivt for patient-outcome,
kan variere pa tveers af kliniske specialer. Det kan bl.a. skyldes variationer i omradernes komplek-
sitet og viden om, hvad der skaber effekt, men ogsa variationer i "malbarhed” samt tidshorisonten
for mulige effekter. Som led i litteraturgennemgangen undersgges det derfor, om litteraturen giver
svar pa, hvorfor hovedparten af de gennemfgrte analyser af sammenhaenge mellem volumen og
outcome stammer fra kirurgiske specialer.

1.2 Litteraturstudiets design

Undersggelsen skal bidrage til at skabe mere viden om forhold, der har betydning for samling af
komplekse og hgijt specialiserede funktioner, men som ogsa er meget komplekse spgrgsmal at be-
svare. Det vil saledes ikke veere daekkende alene at benytte et traditionelt systematisk litteratur-
review. Det systematiske review har som sit genstandsfelt at vurdere effekten af og evidensscore
en bestemt indsats pa en specifik malgruppe og ud fra bestemte succeskriterier. Denne metode er
ikke direkte overfgrbar til afdaekningen af komplekse organisatoriske sammenhaenge, som i hgjere
grad forudseetter en mere eksplorativ tilgang. Der er heller ikke et afgreenset litteraturomrade, som
kan skabe denne indsigt, men derimod forskellige former for litteratur, der kan bidrage til at belyse
undersggelsesspagrgsmalene. Undersggelsen inkluderer derfor en heterogenitet af forskellige for-
mer for undersggelser, som tilsammen kan skabe et billede af den bedst tilgeengelige viden om
organisatoriske forudseetninger. Denne form for litteraturreview bygger pa konfiguration (menster-
fortolkning) frem for aggregering som styrende metodisk synteseprincip (Gough et al. 2012).

1.2.1 Bidrag fra den kliniske litteratur

Siden 1980’erne har der vaeret udgivet en lang raekke kliniske internationale studier, der paviser en
positiv sammenhang mellem volumen (indgreb pr. kirurg eller volumen pa afdelings-/hospitalsni-
veau) og patienternes outcome. Af systematiske litteraturgennemgange fremgar saledes, at der er
positive sammenhange mellem volumen og outcome inden for en raekke indgreb pa hospitaler
(Chowdhury et al. 2007, Gooiker et al. 2011, Goossens-Laan et al. 2011, Archampong et al. 2010).
| forleengelse heraf anbefaler en lang reekke kliniske undersggelser samling (regionalisation) af kom-
plekse kirurgiske indgreb (se fx Urbach & Baxter 2004 samt mange af studierne i Bilag 2), om end
der ogsa er undersg@gelser, som er mere skeptiske (se fx Mesman et al. 2015; Halm et al. 2002 for
review). De staerkeste sammenhaenge mellem volumen og overlevelse synes ifglge reviews af den
kliniske litteratur at veere inden for komplekse procedurer sasom operationer for kraeft i spiserar og
bugspytkirtel, abdominale aorta-aneurismer, bgrnehjertekirurgi og behandlingen af aids (Halm et al.
2002, Mesman et al. 2015, Burgers et al. 2007).
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Kort fortalt kan man ud fra en indledende lzesning af litteraturen sammenfatte fglgende hypoteser,
som en bredere og mere systematisk gennemgang af litteraturen skal bidrage til at uddybe:

1. Samling af komplekse og specialiserede funktioner giver en hgjere kvalitet, fordi det muliggaer
oparbejdelse af rutine og viden pa feerre haender (surgeon volume). Det er gvelse gar mester-
princippet pa individniveau.

2. Samling af komplekse og specialiserede funktioner giver en hgjere kvalitet, fordi det fremmer
oparbejdelse af specialiserede kliniske miljger inden for omradet (specialist volume/unit vo-
lume). Det er gvelse gar mester-princippet pa afdelings- og hospitalsniveau.

3. Samling af komplekse og specialiserede funktioner giver en hgjere kvalitet, fordi det muligger
skabelsen af et tveerfagligt og teambaseret miljg inden for omradet (unit volume). Det er gvelse
ger mester-princippet pa gruppeniveau.

Det er altsa et veletableret argument, at volumen ger en forskel. Der er i hgjere grad uklarhed om,
hvilke mekanismer der genererer denne sammenhang (Halm et al. 2002, Mesman et al. 2015, West
2001). Under hvilke organisatoriske betingelser gar gvelse fx mester? Er der et menster i, hvilke
former for specialiseret viden og komplekse indgreb det giver mening at samle? Og hvornar er det
afggrende, at der er et team omkring ydelsen? Det er nogle af de spargsmal, der kan veere forskel-
lige svar pa i litteraturen, men som ikke er samlet i en systematisk gennemgang af litteraturen.

Det synes ogsa i hgjere grad at veere mere uklart, hvornar de afledte konsekvenser af at have spe-
cialiseret og samlet komplicerede funktioner opstar. Hvad siger litteraturen om interdependenser
mellem hgijt specialiserede og bredere funktioner? Ogsa her synes der at veere forskellige og
spredte bud i litteraturen, uden at der dog ngdvendigvis er tale om et velundersggt omrade.

1.2.2 Bidrag fra organisationsfaglig litteratur

Litteratur om organisering af sygehusydelser og teorier om, hvad der pavirker det arbejde, der ud-
fgres i organisationer som hospitaler, er ikke en homogen litteratur, men bestar eksempelvis af en
reekke casestudier og organisations-etnografier med forskellige typer af fokus. Begreber sdsom cen-
tralisering, specialisering og koordination har dog en lang forskningstradition bag sig inden for de
mere generiske dele af det organisationsfaglige omrade. Der er saledes tale om begreber, der gar
helt tilbage til den tidlige organisationsteori, hvor fokus bl.a. var pa opbyggelsen af de mest rationelle
organisationsformer og -strukturer.

Men hvad har den organisationsfaglige litteratur at byde pa, hvad angar samling af komplekse og
specialiserede sygehusbehandlinger? Er det muligt at uddrage viden om netop dette omrade — og
samtidig se denne viden i relation til viden om eventuelle afledte konsekvenser af at samle kom-
plekse og specialiserede behandlinger? Hvad siger denne litteratur om interdependenser mellem
komplekse og specialiserede og bredere funktioner pa hospitaler? Den mere generiske udgave af
organisationsteorien — som eksempelvis “contingency” — og konfigurationsteori har en reekke bud
pa, hvorfor komplekse organisationer handler, som de g@r, men hvorledes kan dette overfgres il
indsigt i relation til specialeplanlaegning?

Hvad der skaber god performance i organisationer, er et stort og bredt forskningsfelt, der eksempel-
vis peger pa, at de organisatoriske rammer kan pavirke den enkeltes performance — ikke kun gen-
nem organisationsstrukturer og starrelser, men ogsa gennem investeringer, teknologier, organisa-
toriske processer, organisationskultur, ledelse og HRM-politikker (Huckman & Pisano 2006, s. 475).
Om end der er en lang forskningstradition for at studere sammenheaenge mellem organisationsstruk-
tur og performance (Se fx Dalton et al. 1980) og organisationsstgrrelse og performance, sa er der
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ikke en egentlig sammenhaengende teori, der kan overfgres direkte til spargsmalet om den bedste
organisering i relation til at skabe mest mulig kvalitet i de komplekse og specialiserede funktioner.

Den starste udfordring med sagning af relevante studier inden for denne litteratur er dels at af-
greense litteratursagningen (fordi feltet er stort og bredt), dels at finde frem til relevante studier (fordi
volumen-outcome-studier ikke er et selvstaendigt forskningsomrade inden for organisationsstudier,
og fordi der ikke er organisationsstudie databaser, der samler den potentielt relevante litteratur).

1.3 Litteraturstudiets gennemfgrsel

Undersggelsen er gennemfert som et litteraturstudie. Litteraturreview er en velegnet metode til at
skabe overblik over effekterne af bestemte styringstiltag. Hovedformalet i et review er at indsamle
eksisterende viden og hermed opna en mere generel og samlet viden om, hvordan fx samling af
funktioner virker. Da undersggelsesobjektet i denne undersggelse er komplekst, er der anvendt en
tilgang, der ogsa er eksplorativ.

Litteraturstudiet omfatter studier, der besvarer et eller flere af rapportens spgrgsmal. | de falgende
afsnit gives en beskrivelse af den anvendte strategi til identificering af relevante studier.

1.3.1 Sagestrateqgi

Studierne er identificeret via gennemfgrt systematisk litteratursagning samt via kaedesagning og
manuelle sggninger i relevante tidsskrifter. Den systematiske litteraturs@gning er foretaget til og med
januar 2017 i fglgende litteraturdatabaser: Cochrane Central Register of Controlled Trials (CEN-
TRAL), PubMed, Embase, CINAHL, DanBib, Econlit, CRD-databaser samt en supplerende Google-
og hjemmesidesagning. Der er ikke filtreret pa baggrund af studiernes alder. | sggningerne er taget
udgangspunkt i segeord omhandlende volume (hospital og kirurg), volume-outcome, centralisering,
specialisering, regionalisering og organisering. Litteraturs@gningen er afgreenset til studier pa dansk,
norsk, svensk og engelsk. Den samlede s@geprotokol for den systematiske litteratursggning fremgar
af Bilag 5.

Der er foretaget kaedes@gning ved brug af citationsanalyse og ved at gennemga relevante artiklers
referencer. Der har vaeret sggt selvsteendigt i felgende tidsskrifter: Organization Studies, Health
Policy, Journal of Health Service Research and Policy, Health Organization and Management, So-
ciology of Health and lllness samt Emerald Insight.

1.3.2 Udveelgelse af litteratur

Samlet blev der via den systematiske litteratursagning fundet 3.483 artikler. Titel og abstract for de
fundne artikler blev gennemgaet med henblik pa at foretage en grovsortering af fundene ud fra deres
emne og indhold. Tabel 1.1 viser de anvendte inklusions- og eksklusionskriterier. Grovsorteringen
blev foretaget af de to forfattere (en person ad gangen), og ved tvivisspgrgsmal omkring artiklens
relevans blev den anden medforfatter inddraget i vurderingen heraf. Grovsorteringen blev handteret
via et sorteringsdokument, hvor potentielt relevante studier blev overfart til et selvsteendigt dokument
og fik tildelt en farvekode efter en vurdering af graden af studiets relevans. Grovsorteringen resulte-
rede i eksklusion af 2.499 studier. De resterende 984 studier blev bestilt hjem i fuldtekst og gen-
nemgaet (dog ikke alle, idet surgeon volume-artikler kun delvist blev laest i fuld laengde). Af disse
blev 802" studier ekskluderet pa grund af de i Tabel 1.1 listede in- og eksklusionskriterier. Samlet

1 Af de 802 ekskluderede studier, litteraturgennemgange m.m. er 59 inkluderet som indirekte relevante i besvarelsen af spergs-
mal 1-4.
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set resulterede den systematiske litteraturgennemgang i fund af 182 antal studier, der direkte be-
svarer et af de tre farste undersegelsesspgrgsmal. Keedes@gningen resulterede i yderligere fund af
15 relevante studier. Samlet er der saledes identificeret 197 studier, som relaterer sig til organisa-
toriske faktorer.

Tabel 1.1 Anvendte inklusions- og eksklusionskriterier

Inklusionskriterier Eksklusionskriterier

Dansk-, norsk-, svensk- og engelsksprogede artikler Artikler omhandlende ikke-vestlige lande
Organisatoriske medierende faktorer Artikler, der ikke omhandler volume-outcome-relationer
Organisering, der understatter gvelse gar mester Artikler, der kun omhandler volume-outcome-relationer

Organisering, der understgtter leering

Organisering af tvaerfagligt team

Afledte konsekvenser af samling af funktioner

Grundet en generel beskeden maengde litteratur, der direkte besvarer de 4 undersggelsesspgrgs-
mal, er litteratur, der ogsa indirekte besvarer undersggelsesspargsmalene, blevet inkluderet. Det
drejer sig om 59 artikler identificeret via den systematiske s@gning, og 93 artikler der er identificeret
via keedes@gning og se@gning direkte i organisationsfaglige tidsskrifter.

Sagestrategien har pa denne vis vaeret todelt i og med, at der har vaeret et behov for at inkludere
studier, der kan skabe en anden type af viden, end volumen-outcome-studierne kan. Ved indirekte
besvarelse af undersggelsesspgrgsmalene menes altsa studier, der bidrager med indsigt i organi-
sering af komplekse og specialiserede funktioner, uden at disse nedvendigvis indgar i volumen-
outcome-studier. Det drejer sig eksempelvis om casestudier og organisationsetnografier. De indi-
rekte undersggelser er inkluderet pa baggrund af kriterier til vurdering af studiernes kvalitet.

Tabel 1.2  Anvendte kvalitetskriterier ved vurdering af indirekte studier

Kvalitetskriterier Eksklusionskriterier

Adresserer undersggelsen emnet? Artikler omhandlende ikke vestlige lande

Er undersggelsen internt konsistent? Artikler der ikke lever op til kvalitetskriterierne

Er der redegjort for undersggelsesmetoden?

Er der redegjort for formélet med undersggelsen?

Er der redegjort for, hvordan data er blevet analyseret?

| alt besvarer 261 studier direkte undersggelsesspgrgsmal 1, der omhandler, hvilke organisatoriske
betingelser der skal veere til stede for, at samling af komplekse og specialiserede kliniske funktioner
fgrer til bedre outcome inden for kirurgiske indgreb. En stor del af disse studier omhandler dog
udelukkende surgeon volume (151 studier og 28 litteraturreviews). 19 studier besvarer direkte un-
dersggelsesspargsmal 2 om, hvilke organisatoriske betingelser der skal veere til stede for, at sam-
ling af komplekse og specialiserede kliniske funktioner fgrer til bedre outcome inden for medicinske
omrader (ni af studierne omhandler laegevolumen). 74 studier og artikler besvarer indirekte under-
sggelsesspargsmal 1 og 2. Kun ét studie besvarer direkte undersggelsesspgrgsmal 3 om team-
samarbejde i forhold til opnaelse af bedre outcome, mens 25 studier bidrager med indirekte svar
herpa. 45 studier besvarer undersagelsesspgrgsmal 4 om afledte konsekvenser af at samle kom-
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plekse og specialiserede kliniske funktioner pa feerre hospitaler. Hertil kommer 87 artikler, der bidra-
ger indirekte og til perspektivering til spgrgsmal 4. En oversigt over udveelgelsen af litteratur fremgar
af Figur 1.1.

Figur 1.1 Oversigt for udveelgelsen af litteratur

Referencer identificeret via den systematiske litteratursggning
(n = 3483)

|
v

[ Grovsortering baseret p titel og abstract | »| Exskiuderede (n=3107) |

»| Ekskluderede (n=78)

|
v

Finsortering baseret pa fuldtekst artikler
(n = 376)
|

v

Inkluderede fra systematisk sogning
(n = 233 direkte og 65 indirekte)

|
v

Inkluderede litteratur via
keedesggning (n=190)

(Direkte: 76 og indirekte: 114) (n = 490%)

Inkluderede litteratur ‘

v v v \
Inkl. litteratur undersggelsesspg. 1 Inkl. litteratur undersggelsesspg. 2 Inkl. litteratur undersogelsesspg. 3 Inkl. Litteratur undersogelsesspg. 4
Direkte, eksklusiv surgeon volume (n = 71*%*) Direkte,eksklusiv surgeon volume (n = 10%*) Direkte (n = 1) Direkte (n =44)
Direkte, kun surgeon volume (n = 142) Direkte, kun surgeon volume (n = 9) og indirekte (n = 25) og indirekte (n = 87)
Total direkte litteratur (n=213*%*) Total direkte litteratur (n=19*%*)
A A
Inkl. indirekte litteratur til b Ise af und 10g2

(n=306)
Indirekte total (n=74)

Note: Undersggelsesspgrgsmal 1: Hvilke organisatoriske betingelser skal vaere til stede for, at samling af komplekse og speci-
aliserede kliniske funktioner farer til bedre outcome inden for kirurgiske indgreb?
Undersegelsesspergsmal 2: Hvilke organisatoriske betingelser skal veere til stede for, at samling af komplekse og speci-
aliserede kliniske funktioner ferer til bedre outcome inden for andre medicinske omrader end de kirurgiske indgreb?
Undersegelsesspergsmal 3: Har organisering af teamsamarbejde en seerlig funktion, nar samling af komplekse og spe-
cialiserede kliniske funktioner skal fgre til bedre outcome?
Undersegelsesspergsmal 4: Hvilke afledte konsekvenser er der af at samle komplekse og specialiserede kliniske funkti-
oner pa feerre hospitaler?
* n lavere end summen af n for de fire undersggelsesspagsmal, da nogle studier er inkluderet til besvarelse af mere end

et af undersggelsesspargsmalene.

**Reviewet af Mesman et al. (2015) indgar bade i besvarelsen af undersggelsesspargsmal 1 og 2, hvilket forklarer uover-
ensstemmelsen mellem n i flowchart og ni Tabel 3.1.

1.3.3 Temaer og analyse

De inkluderede empiriske undersg@gelser er blevet analyseret i relation til felgende overordnede og
til dels overlappende temaer:

=  Staerre hospitaler giver bedre kvalitet

= Ovelse gor mester

=  Sammenheange mellem volumen, infrastruktur og kvalitet

=  Sammenhange mellem volumen, processer og kvalitet

= Surgeon volume/laegevolumen

= Organisering i fokuserede teams

= Forskelle pa kirurgi og medicinske omrader (volumenfordele og organisering)
= Konsekvenser for andre og afgivende hospitaler.

Herudover er fglgende temaer blevet identificeret og kodet som led i analysearbejdet:

= Fatale udfald ved handtering af komplikationer (failure-to-rescue-forskelle) mellem hgj- og lav-
volumen-hospitaler som medierende faktor i relationen.
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= Sygeplejeressourceforskelle mellem hgj- og lavvolumen- hospitaler som medierende faktor i
relationen.

= Positive spill-over-effekter ved at have flere hgjt specialiserede funktioner samlet.
= Kontekstafhaengige faktorer i forhold til, hvorvidt hgj volumen anses for positivt.

= Organisatoriske elementer, der bar efterlignes, hvis man sager at overfare hgjvolumen- succes
til lavere volumen-sammenhaenge.

= Koordinations- og samarbejdsrutiner.

1.34 Syntese

Litteraturreviewet bygger pa konfiguration frem for aggregering som styrende metodisk synteseprin-
cip (Gough et al. 2012). Der er tematiseret bredt pa tveers af forskellige litteraturtyper med henblik
pa at lede efter mgnstre og vurdere, hvorvidt der er szerlige typer af kontekstforskelle i spil (fx for-
skellige typer af kliniske situationer, forskellige specialer eller relateret til hospitalsstarrelser og vo-
lumen).

1.3.5 Udfordringer

En udfordring i gennemfarslen af litteraturstudiet har veeret, at organisatoriske forudsaetninger og
kontekst generelt er darligt beskrevet i den kliniske litteratur. Der er saledes hverken en fzlles ta-
xonomi, der kan anvendes til at definere "healthcare characteristics” eller "healthcare performance”
(Brand et al. 2012). En anden udfordring er, at der i litteraturgennemgange generelt ikke skelnes
mellem resultater, der er gaeldende for komplekse og specialiserede funktioner, og resultater der er
bredere deekkende.

Hvad angar studier af eventuelle afledte negative konsekvenser for afgivende hospitaler er der me-
todisk den udfordring, at der ikke er tradition for at studere, hvordan organisatoriske komponenter i
et "hospitalssystem” pavirker komponenter i andre hospitalssystemer. Hvordan fravaeret af en funk-
tion pavirker andre funktioner, synes altsa at veere et empirisk underbelyst omrade.2 Der er derfor
ikke tale om et velbetradt forskningsmaessigt omrade.

1.4  Afgreensninger

| den systematiske del af gennemgangen er der afgraenset til studier, der ikke har et volumen-out-
come-fokus. Den eksplorative del af undersggelsen i saerlig organisationsteoretisk baseret litteratur
har omvendt inkluderet et bredere fokus pa organisatoriske faktorer med betydning for kvalitet pa
forskellige starrelser af hospitaler. | litteraturgennemgangen af organisatoriske medierende faktorer
har vi ekskluderet de amerikanske studier, der udelukkende havde fokus pa betydningen af certifi-
cering i volume-outcome-relationen. Relateret til afledte negative konsekvenser af at samle funktio-
ner har vi ekskluderet de amerikanske studier, der udelukkende havde til formal at studere, om
afroamerikanere som gruppe i seerlig grad pavirkes af samling af funktioner, i og med at denne
problematik ikke er relevant i en dansk kontekst.

1.4.1 Afgraensning af selektiv henvisning som forklaring

Hypotesen om, at patienter s@ger derhen, hvor der er et godt ry (selektiv henvisning) (se fx Luft et
al. 1979, Luft et al. 1987, Mesman et al. 2015), anvendes ogsa som forklaring pa volumen-outcome-

2 Hvis man ser pa den klassiske organisationsteori, er det ifalge det klassiske vaerk (Pfeffer & Salancik 1978) ogsa et understu-
deret omrade bade teoretisk og empirisk.
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sammenhaenge. | dette argument er det et bedre ry om outcome, der far flere patienter — eller deres
henvisende leeger — til at sege mod bestemte hospitaler, som s& opbygger en organisering, der
derefter udleegges til at have skabt det bedre resultat (Flood 1994). Det bedre ry kan saledes ogsa
tiltreekke flere dygtige kirurger, som forsteerker de gode resultater og ferer til samling af saerligt dyg-
tige kirurger (Hogan & Winter 2008).

Hypotesen handler derfor kun i mindre grad om hospitalets interne organisering, da der i hgjere grad
er tale om organisationens omverdens-relationer. P4 denne vis er hypotesen derfor kun i mindre
grad relevant i forhold til denne rapports objekt, medmindre der kan argumenteres for, at der med
denne selektering er tale om en afledt negativ effekt. Hvis gnsket om et godt ry eller image fx ferer
til, at hospitaler manipulerer med data og patientselektering (Varkevisser et al. 2012), sa kan man
tale om en afledt negativ konsekvens. Derudover handler selektiv henvisning ogsd om et omrades
prestige, som kan pavirkes af samling af funktioner (se herom i kapitel 6).

1.4.2 Afgreensning til den sundhedsgkonomiske litteratur

Ogsa inden for den sundhedsgkonomiske litteratur peges der i oversigtsartikler pa, at der er positive
sammenhaenge mellem volumen og outcome pa hospitaler (Com-Ruelle et al. 2008), om end nogle
oversigtsartikler har problematiseret, om der i tilstreekkelig grad er taget hgjde for case-mix (Nuffield
Institute for Health et al. 1996) eller afledte konsekvenser af at centralisere (Bhattarai et al. 2016).

Der er tale om en stor og forholdsvis heterogen litteratur, som ofte har sit primaere fokus pa mulig-
hederne for at skabe gkonomiske gevinster via stor- og samdriftsfordele "economies of scale and
scope”. Kort fortalt er disse studier drevet af teorier om stordriftsfordele, hvor flere af samme slags
vil veere billigere pr. enhed og ofte ogsa bedre gennem den viden, der opbygges. Det vil derfor ogsa
veere billigere at kunne selektere i maengden af typen af ydelser, der skal produceres, saledes at
produktionen kan fokuseres pa feerre ydelser. Denne strategi omtales i operationsstyringslitteraturen
som en fokusstrategi, som i sin mest ekstreme form fx farer til oprettelsen af hospitaler, der er sa
specialiserede, at de eksempelvis kun har hjertepatienter (Capkun et al. 2012). At selektere og fo-
kusere pa fa produktionsomrader kaldes i litteraturen ogsa for "the focused factory” (Skinner 1974).
Hospitaler kan gennem specialisering og arbejdsdeling i afgreensede enheder ogsa ses som en
reekke sma “focused factories” i en samlet organisation (Gandjour & Lauterbach 2003), som pa
denne vis gger fokus og mindsker ulemperne ved at vaere en del af en stor samlet organisation —
ulemper sasom manglende koordination, mindre fleksibilitet, @get bureaukrati, lavere grad af bru-
gerorientering og starre afstande (Gandjour & Lauterbach 2003, Jung & Kim 2014).

Det er yderligere omdiskuteret, hvorvidt der pa hospitaler er tale om gkonomiske stordriftsfordele,
nar man nar ud over en vis stgrrelse. Argumentationen gar bl.a. pa, at hospitaler bestar af mange
sma "virksomheder” i én og derfor snarere minder om et 'shopping mall’ end en samlet stor produk-
tionslinje.

Spargsmal om stordrift pavirkes sadledes dels af sygehuses fysiske starrelse og dels af,
hvordan de er organiseret internt. Store sygehuse omfatter ikke bare store afdelinger,
men ogsa sma afdelinger med sma produktioner. Store sygehuse skal maske snarere
betragtes som blandinger af stordrift og smadrift, der s@ger ressourcer i et tiltagende
kompetitivt milj@, og hvis respektive sygehusfunktioners optimale preestationsvolumen
bar fastleegges (Juhl 2000, s. 30-31).

Umiddelbart adresserer den sundhedsgkonomiske litteratur derfor i hgjere grad omrader, hvor der
er mulighed for at skabe store produktionslinjer. Dette vil ikke altid vaere muligt eller hensigtsmaessigt
inden for sjaeldne sygdomme, der som udgangspunkt i lande af Danmarks starrelse naeppe har
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potentiale til opskalering i stgrre skala. Hvad angar samling af komplekse og specialiserede funkiti-
oner er malet nok heller ikke at skabe en egentlig stordriftsproduktion, men snarere at sikre den
kritiske masse, for at der kommer kvalitet i produktionen. Her kan man argumentere for, at det er
nemmere at skabe kritisk masse, hvis der er flere sjeeldne indgreb samlet inden for samme produk-
tionsenhed. Det kunne eksempelvis vaere omrader, der deler kirurger eller andre specialister, og
omrader, der deler intensive sengepladser.

Denne analyse bygger pa viden og teorier om de organisatoriske forhold ved samling af komplekse
og specialiserede sygehusfunktioner, men vil, hvor dette er relevant, i nogen grad inddrage studier
af sundhedsgkonomiske forhold, safremt disse ogsa omhandler organisatoriske forhold. Inden for
rammerne af dette studie har det ikke vaeret muligt at foretage en saerskilt systematisk litteratursag-
ning i sundhedsgkonomiske tidsskrifter ud over en sggning i Econlit (se Bilag 5).

1.5 Metodiske udfordringer i volumen-outcome-studier

Selvom der er bred anerkendelse af, at volumen har en sammenhaeng med kvalitet, sa peges der
ogsa pa, at det eksisterende vidensgrundlag har flere indbyggede udfordringer. Der er tale om et
heterogent forskningsfelt, og systematiske reviews konkluderer typisk, at studierne har lav metodisk
kvalitet, og at egentlige meta-analyser er sveere at gennemfgre (Halm et al. 2002, Lau et al. 2012,
Hogan & Winter 2008, Geraedts et al. 2008). Der er flere metodiske indvendinger, men nogle af de
centrale er:

1) Case mix. At der i de mange studier ikke tages tilstraekkelig hgjde for case mix (Posnett 1999,
Spiegelhalter 2002, Sowden & Sheldon 1998, Svederud et al. 2015, Halm et al. 2002, Kraus et al.
2005, Harrison 2012). De fleste studier er gennemfart som retrospektive kohortestudier. Det er me-
get forskelligt, hvad der korrigeres for i relation til patientkarakteristika, sygdomsstatus, komorbiditet,
indikation etc. Eksempelvis kan der veaere et selektionsbias, hvis der ikke korrigeres for graden af
akuthed. Mindre hospitaler kan i nogle tilfaelde have en hgjere andel af akutte indgreb — med ofte
darligere outcome til falge — og tages der ikke hgjde for dette i analysen, giver dette et bias (Teisberg
et al. 2001, Posnett 1999).

2) Administrative data. Mange undersggelser tager ikke udgangspunkt i kliniske, men kun i admi-
nistrative data, nar de korrigerer for risikoprofiler. Dette er en begraensning, fordi administrative data
ikke har samme kvalitet som kliniske data og ikke indfanger komplikationer i samme grad (Axelsson
etal. 2011, Freeman et al. 2012, Khuri & Henderson 2005, Sowden & Sheldon 1998, Harrison 2012).
Studier med mere sofistikerede metoder, der bruger kliniske data, tenderer at finde mindre steerke
sammenhaenge (Halm et al. 2002, Morche et al. 2016, Norderhaug et al. 2009b). Brugen af admini-
strative data er ydermere en udfordring for at gennemfgre egentlige organisationsanalyser af sam-
menhaenge og forskelle, da disse typisk ikke er fintmaskede nok il at give indsigt i lokale forskelle.
Derfor er det ofte makroorganisatoriske forhold, der indgar.

3) Tveergaende sammenligninger. At variabler og kategoriseringer af fx volumen varierer og gor
sammenligning pa tveers af studier til en udfordring (Markar et al. 2012, SBU 2014, Kahn 2007).
Dette handler bl.a. om forskelle i datakilder og databaser, der opggr ting forskelligt og kun deekker
nogle patientgrupper, hvilket seerligt i USA er en metodisk udfordring (Hogan & Winter 2008, Lau et
al. 2012, Norderhaug et al. 2009a). Det forhold, at langt de fleste studier af volumen-outcome-forhold
stammer fra USA, er ligeledes en udfordring for overfgrbarheden af resultater til danske forhold.

4) Kontekstafhaengig volumen. Volumen er kontekstafhaengig, og kategorisering heraf varierer i
takt med konkrete empiriske forskelle og udviklinger (Baron et al. 2014). Hvad der i et studie bliver
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kategoriseret som hgj volumen, kan veere samme antal indgreb om aret, som et andet studie karak-
teriserer som lav volumen (Halm et al. 2002, Morche et al. 2016, Markar et al. 2012). Der kan ogsa
veere storre variation inden for de fastsatte volumenkategorier end mellem dem (Cooperberg et al.
2009). Det kan altsa synes tilfaeldigt, hvordan der kategoriseres (Axelsson et al. 2011, Livingston
2010). I nogle studier er lav volumen derover eksempelvis sat til op til 10, og hgj volumen er sat fra
10 og op. | andre studier er det meget starre tal. Nar lav volumen er kategoriseret til og med 99, og
hgj er kategoriseret fra 100 og op, sa saettes 2 operationer om aret ydermere lig med 98 operationer
om aretianalysen. Det ger sammenligning svaer og mudrer indsigten i, om det er muligt at udarbejde
retningslinjer for en optimal volumen. Der mangler ogsa indsigt i, om forskelle i volumen zendrer pa
den kliniske organisering af arbejdet, herunder betydningen af tilstedeveerelsen af potentielle sam-
menlignelige procedurer. Der kan ogsa vaere udfordringer med at identificere og kategorisere kirurg-
volumen i studierne:

To identify procedure volume in a single institution is easy but not so for quantifying spe-
cific operations done by a single surgeon, many of whom practice in several centers.
Without asking individuals to record caseload prospectively, obtaining accurate figures
may be very difficult. [...] Furthermore, who counts is more experienced: a mature sur-
geon who has performed two colonic resections a week for 20 years but now does only
two a month or a younger, specialist trained surgeon who performs three a week? How
do you weight lifetime experience against current volume? (Hogan & Winter 2008).

5) Mortalitet. Mortalitet er ikke altid defineret i undersggelserne — om der fx er tale om post-operativ,
in-hospital, 30 dages eller 90 dages mortalitet eller 5 ars overlevelse (Morche et al. 2016).

6) Korttidsoverlevelse. At outcome-mal i form af korttidsoverlevelse kun er et simplificeret mal for
kvalitet (Axelsson et al. 2011, Svederud et al. 2015, Chowdhury et al. 2007, Teisberg et al. 2001,
Hewitt 2000). Nar fokus kun er pa kortidsmortalitet, kan det maskere, at der kan veere anden out-
come, der varierer, fx relateret til komplikationer, helbredsstatus og livskvalitet (Black & Johnston
1990). Det er heller ikke alle typer af operationer, der egner sig til at blive malt pa kortidsoverlevelse,
eksempelvis pa omrader, hvor dadeligheden pa kort sigt tenderer at vaere lav (Ellison 2009). De
fleste studier ser kun pa korttidsmortaliteten (under indlaeggelsen eller inden for 30 dage), men der
er ogsa undersagelser, der ser pa reoperationer, korttidskomplikationer, infektionsrater, indleeggel-
sesleengder og overlevelse pa leengere sigt (Halm et al. 2002, Lau et al. 2012).3

7) Indgrebets relevans. At der ikke tages hgjde for, om det kirurgiske indgreb var relevant (Halm
et al. 2002, Mesman et al. 2015).

8) Arsagssammenhange. Hvad der genererer sammenhzengen, er en 'black box’. F& studier un-
dersgger, hvad det er for mekanismer, der ggr, at hgjere volumen i en reekke tilfeelde haenger sam-
men med bedre kvalitet. Kausaliteten ikke er klar, og en raekke forfattere argumenterer for, at sam-
menhaenge bar studeres naermere (Black & Johnston 1990, Sheikh 2003, Christian et al. 2005). De
positive sammenhaenge er derudover baseret pa statistiske gennemsnit. Der vil saledes bade vaere
hgjvolumen-hospitaler og hgjvolumen-kirurger, der har darligere outcome end lavvolumen-hospita-
ler og kirurger (Halm et al. 2002). Halm et al. opfordrede derfor til, at det bar undersgges, hvad det
er, dem med bedre outcome og hgj volumen ger, som er bedre end de andre med darligere outcome
og lav volumen. Mesman et al. opfordrede i trad hermed til, at man tager udgangspunkt i evidens-
baserede processer med kendt betydning for outcome og ser pa, hvorledes opfyldelsen af disse
adskiller sig i forskellige settings og hvorfor (Mesman et al. 2015).

3 Se ogsa Katz et al. 2003 i Bilag 2, der ser pa funktionsstatus og patienttilfredshed.
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9) Statistisk usikkerhed. Antallet af patienter, der dgr i forbindelse med konkrete indgreb pa lav-
volumen-enheder, kan veaere for lille til at have tilstreekkelig statistisk sikkerhed til at kunne konklu-
dere pa kvalitet (Christian et al. 2005, Shahian & Normand 2003, Ellison 2009, Solheim et al. 2012).
Det samme kan gere sig gaeldende inden for komplikationer som outcome-mal (Livingston 2010).

10) Bias i vidensgrundlag. Vidensgrundlaget spiller ind i den virkelighed, at der er mange interes-
ser i spil, og at der kan veere en bias i, at mange studiers forfattere arbejder pa hospitaler med stor
volumen (Hogan & Winter 2008, Thompson et al. 2011).

Biases on both sides of the argument are obvious and pervasive. Not surprisingly, cen-
tralization supporters tend to work at higher-volume centers with favorable outcomes,
whereas those resisting centralization efforts often work at lower-volume centers, often
with favorable outcomes. (Thompson et al. 2011, s. 1211)

Ifelge SBUs rapport fra 2011 er der eksempler pa, at artikelforfattere konkluderer, at en given volu-
men ber ligge pa et bestemt niveau svarende til den hgjeste volumenkategorisering i datamaterialet,
om end der ikke er nogen statistisk signifikant forskel til mellemkategorien (Axelsson et al. 2011).
Der har ogsa vaeret bragt eksempler frem pa, at volumengruppeinddeling har afspejlet egne inter-
esser som storvolumenaktgr (Axelsson et al. 2011, s. 29; Spiegelhalter 2002). Regionalisering og
omdirigering af store meengder af patienter er saledes — saerligt i USA, hvor sundhedsvaesen er ’big
business’ — et spgrgsmal, der er omgivet af store gkonomiske interesser. Samling af funktioner
udlgser saledes en raekke forhold omkring konkurrence, ressourceallokering og prestige (se mere
herom i kapitel 5), ligesom volumen i hgjt specialiserede cases ogsa kan ses som en forskningsfor-
del (Levay 2003).

1.6 Leesevejledning

Rapporten er bygget op, at vi farst ser pa feltets egne samt teoretiske forventninger til organisering
i relation til skabelsen af bedre kvalitet ved at samle funktioner. Hvorfor er det, at det ma formodes
at gare en forskel for kvaliteten, hvordan det hgjspecialiserede arbejde organiseres? Vi ser her bade
pa hypotesen om, at gvelse gar mester, og pa hypotesen om, at sterre organisationer bedre kan
understgtte kvalitet i de sjaeldne funktioner. Dernsest gennemgar vi de empiriske studier, der har
undersggt organisatoriske medierende faktorer i volume-outcome-studier. De kliniske studier per-
spektiveres af indsigter fra organisationsstudier. Til sidst — fgr konklusionen og diskussionen — ser
vi pa, hvad litteraturen kommer med af bud pa ikke-intenderede (negative) afledte effekter af at
samle komplekse og specialiserede funktioner.

Som sagt baserer rapporten sig ikke kun pa kliniske studier af volume-outcome-relationen, men
0gsa pa en gennemgang af relaterede organisationsstudier og organisationsteoretisk litteratur. Pa
baggrund af den samlede viden fra litteraturen kommer rapporten med et bud pa viden om organi-
sering i relation til samling af komplekse funktioner.

23



2 Organisering, volumen og outcome

The actual mechanisms underlying the volume-outcome relationship are elusive and
complex, and many aspects of hospital operations are worth pondering and exploring.
More research is warranted to clarify the underlying mechanisms of the relationship be-
tween volume and outcomes. (Lin et al. 2016)

Overordnet er der i den kliniske litteratur to hypoteser om, hvad der skaber sammenhasngen i volu-
men-outcome-studier. Disse er princippet om, at gvelse geor mester (practice makes perfect), og at
patienter s@ger derhen, hvor der er bedre ry (selective referral) (Luft et al. 1979, 1987; Halm et al.
2002; Lau et al. 2012; Flood 1994). Herudover er der en raekke bud pa feltets egne forestillinger om
organisatoriske faktorer, som kan bidrage til at forklare forskellene pa hgj- og lavvolumen-hospitaler
i form af dels tilstedeveerelsen af bedre supportstrukturer pa stgrre hospitaler og enheder, dels ele-
menter i de kliniske processer (care processes) (Lau et al. 2012). Feltets egne forventninger er til
dels inspireret af teorier om stordriftsfordele. Der ligger séledes i mange kliniske studier af volumen-
outcome-relationen en forventning om, at stagrre hospitaler eller hospitaler med flere af de samme
typer af procedurer skaber bedre kvalitet. | dette kapitel vil vi se naermere pa, hvilke forventninger
feltet har til skabelsen af bedre kvalitet ved at samle komplekse og specialiserede funktioner, samt
pa hvordan organisationsteoretiske forstaelser kan bidrage til uddybning.

Organisationsteori er et bredtfavnende forskningsomrade, der inkluderer teorier om, hvad der fore-
gar i organisationer relateret til n@aglebegreber sdsom organisationsstruktur (herunder arbejdsdeling
og specialisering), teknologi (herunder den viden og de processer, der indgar i produktionen), orga-
nisationskultur (herunder den mening, som deltagerne tilskriver produktionen) samt organisationens
omgivelser (herunder strategi og tilpasning). Nar vi taler om mest mulig optimal organisering i en
organisationsteoretisk optik, vil en forventning saledes typisk vaere, at der indgar viden om samar-
bejde, arbejdsdeling og specialisering samt arbejdsprocesser og anvendte teknologier.

2.1 Outcome

Outcome er i sig selv et dybt komplekst faenomen. | nedenstaende tabel har Mesman et al. (2015)
givet et bud pa en begrebslig ramme til at studere, hvad der pavirker kirurgisk outcome.
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Tabel 2.1  Factors influencing the quality of care at surgical institutions

Case mix impact Exact type, severity, stage of individual diseases

Patient factors/compliance and comorbidity

Surgical impact Adequate indication for surgical operation

Adequate choice of therapeutic modality

Perioperative complication/risk management

Patient follow-up and long-term therapy

@ | m|mio o W >

Volume effects Experience of the individual surgeons/of the organization Learning curve phenomena

(> Table 2)

H. Frequency of processes at institution/case volumes

- Impact on process designs
- Impact on potential degree of specialization

Process effects . Process type designs, standardization, patient involvement (diagnostic or therapeutic
procedures)

Structure effects J. Interdisciplinary organization/coordination of therapy (“comprehensive care” etc.)

K. Organizational capabilities (available technologies, infrastructure etc.)

Kilde: Mesman et al. 2015.

Tabellen giver et billede af, hvilke typer af faktorer det kan veere relevant at undersgge. Punkt I-K
forholder sig til processer samt ressourcer og infrastruktur (inputdimensionen). Laering og kirurgvo-
lumen (punkt G-H) er opgjort som en volumen-effekt frem for som omhandlende arbejdstilretteleeg-
gelse, hvilket er i overensstemmelse med den made, som den kliniske litteratur undersager kirurg-
volumen pa. Det fremgar ogsa af tabellen, at volumen teenkes at pavirke den made, som processer
er designet pa, samt pavirke specialiseringsniveau.

Fokus i denne rapport er pa organisering i relation til punkt G-K. Punkterne A-F har dog stor betyd-
ning for vurdering af produktionen af kvalitet og veerdi. Punkterne A-F indgar ogsa ofte i metodekritik
af volumen-outcome-studier, fordi der ikke i tilstraekkelig grad tages hgjde for disse faktorer.

2.2 Medierende faktorer: Input og processer

Kliniske volumen-outcome-studier kommer i deres diskussionsafsnit ofte ind pa, at der kan veere
organisatoriske faktorer, som er afggrende for volumen-outcome-sammenheangen, uden at disse
er undersggt. Eksempler herpa er:

The association between volume and outcome may be due to several factors, including
improved technique from greater experience, selective referral to higher-volume centres
and treatment of sicker patients at low-volume hospitals. More important, it may be the
processes of care within these facilities that lead to optimal outcomes, rather than the
volume per se, with volume acting merely as a surrogate for quality of care. (Hemmelgarn
et al. 2001 pp. 1434-1435)

The reason may be due to better infrastructure, better-staffed units, more resources and

wider specialist and technology-based services in higher volume centers. (AlSahaf & Lim
2015).
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Der er sdledes en forventning om, at inputdimensioner i form af fx organisationsstarrelse, tilgeenge-
lige teknologier, bemanding, uddannelse og specialisering spiller en central rolle ud over volumen i
sig selv. Det har ogsa veeret undersggt, om forskelle i de kliniske processer er det, der gar forskellen.
| en editorial skriver Halm et al. 2017 om den formodede betydning af savel processer som infra-
strukturer:

In the absence of significant referral bias, high volume must be a proxy for other factors
such as the skills, experience, diagnostic and therapeutic decision making, and care pro-
cesses of the treatment team. (Halm et al. 2017)

Der er altsa en raekke organisatoriske faktorer, der i kliniske studier peges pa som potentielt rele-
vante, uden at disse er sat ind i en egentlig teoretisk ramme. Pa denne vis er de faktorer, der kunne
udforskes, potentielt brede. Men overordnet set synes de studier, der forholder sig til organisatoriske
faktorer, at vaere inspireret af den "donabedianske kvalitetsmodel” i form af at begrebsliggere kvalitet
i forhold til struktur, proces og outcome (Urbach & Baxter 2004, s. 379).

Hvordan de medierende faktorer i volume-outcome-relationen formodes at virke, og hvordan de
spiller sammen med hinanden, er derimod en black box. | de falgende afsnit vil vi se nsermere pa
de argumenter, der praesenteres i forbindelse med volume-outcome-studier.

2.3  Hypotesen 'Qvelse gor mester’

Hypotesen om 'Dvelse gar mester’ (Practice makes perfect) er en grundsten i specialeplanlaegnin-
gen. Intuitivt synes det ogsa at veere indlysende, at erfaring med procedurer ger en forskel — ikke
mindst nar disse er komplekse.

Common sense dictates that any skill requires adequate experience in order to ensure
optimal results. This holds true for airline pilots, hairdressers, and physicians alike.
(Baron et al. 2014, s. 2).

@velse gor mester anvendes bade om individers leering og om gruppens, enhedens eller organisa-
tionens leering*. @velse gar mester er nok den mest udbredte og mest undersggte forklaring pa, at
sterre er bedre. Pa individniveau omseaettes hypotesen til at studere betydningen af, at en kirurg har
mange af de samme indgreb til at treene og vedligeholde sine kompetencer. Mange kliniske studier
har undersegt betydningen af kirurgvolumen (surgeon volume) (se fx Morche et al. 2016). Kirurg-
eller laegevolumen handler i hgj grad om, hvordan arbejdsdeling finder sted. Er indgreb fx splittet ud
pa mange eller faerre haender?

Begrebet "practice makes perfect” blev en del af kliniske studier i 1980’erne og blev bl.a. diskuteret
af Luft, Hunt og Maerki i en ofte citeret artikel fra 1987, hvor de problematiserer, om det er betyd-
ningen af gvelse gar mester eller selektive henvisningsmgnstre, der er mest relevante som forkla-
ring pa volume-outcome-forskelle (Luft et al. 1987). Det fremgar af denne artikel, at begrebet gvelse
ger mester stammer fra industriens verden og bygger pa ideer om stordriftsfordele. Gandjour &
Lauterbach (2003) argumenterer omvendt for, at gvelse ggr mester er en hypotese, der stammer
fra kliniske studier, samt at der har indsneget sig en del begrebsforvirring i maden, hvorpa begrebet
anvendes i volume-outcome-studier. De nar frem til, at nar fgrst laering er opnaet, sa er det i hgjere
grad muligheden for ikke at blive rusten og aflaere, som volumen giver. Af denne arsag mener de,

4 Det ligger uden for rammerne af dette studie at vurdere den metodiske styrke af det ene eller andet argument. Mange studier
underbygger begge synspunkter (se fund om studier af kirurgvolumen (samt lzegevolumen) i Bilag 2).
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at en reekke undersggelser i stedet burde henvise til en "rutine”’-hypotese (Gandjour & Lauterbach
2003 p.175).

2.3.1 Laeringskurve

Med til ideen at gvelse gar mester, hgrer ideen om, at der eksisterer en laeringskurve "learning
curve” (Luft et al. 1987, Kraus et al. 2005). Leaeringskurve-effekter stammer fra gkonomisk teori og
gar helt tilbage til Adam Smith, der argumenterede for, at storskala og specialisering gav leering
(Huesch & Sakakibara 2009). Ideen om en leeringskurve har faet en del empirisk opmaerksomhed
(Pisano et al. 2001). I relation til sundhedsveesenet argumenterer Luft et al. for, at leeringskurven er
mest central ved udvikling og perfektionering af nye procedurer, samt at nar en procedure farst er
perfektioneret, sa er det nemmere at lzere den. Jvelse ggr mester kan altsa ses som potentielt mest
betydningsfuldt ved innovative eller seerligt komplekse procedurer.

| volume-outcome-studier er gvelse gor mester dog ofte oversat til et mere universelt begreb, hvor
der er fokus pa “learning-from-recent-experience” pa individ- eller enhedsniveau frem for akkumu-
leret erfaring gennem flere ar eller sociale laeringseffekter i gruppesammenheaenge (Huesch & Sa-
kakibara 2009). Nogle har dog ogsa set pa, om erfaring generelt stiger over tid med bedre outcome-
resultater til folge (se fx Luftet al. 1979, 1987, 1990). Nar volumen anvendes som proxy for erfaring,
kan det vaere en udfordring at udlede egentlige laeringseffekter i forhold til blot storskala-effekter.
Luft et al. efterlyste derfor studier, der gjorde dette (Luft et al. 1990).

Opsummerende kan gvelse ggr mester fx handle om:

= Den individuelle kirurgs/lzeges laering i forhold til at mestre teknikker (laeringskurve)
= Enhedens leering/erfaring i forhold til at handtere konkrete typer af forlgb

= En metode til at oparbejde rutine og erfaring

= Fastholdelse af rutiner.

2.3.2 Bidrag fra organisationsteorien

Inden for organisationsteorien er det en pointe, at gentagelse af de samme produktionsprocesser
er med til at eliminere imperfektioner i teknologien (Thompson 2003, s. 16). Det er derudover en
klassisk hypotese, at gentagelse betyder mulighed for at opbygge rutine og sikre stabilitet og forud-
sigelighed gennem opbyggelsen af standard operative processer. Samling af funktioner inden for
samme organisation via specialisering er et velbeskrevet omrade i den klassiske organisationsteori
(se fx veerker af Mintzberg), ligesom gkonomer ogsa har beskeeftiget sig med at specialisere sig i
og samle ens funktioner®. Ved at skabe enheder med en mere fokuseret indsats kan man ikke blot
@ge muligheden for at oparbejde erfaring og gentagelse; man skaber samtidig et grundlag for sim-
plificering og opgavehomogenitet (Skinner 1974 i Clark 2012). Ved at fokusere indsatsen skaber
man saledes ikke blot bedre vilkar for laering, men reducerer ogsa kompleksiteten (Clark 2012).
Dermed skal den enkelte medarbejder isoleret set forholde sig til faerre opgavetyper.

Der er sundhedsgkonomiske studier, der beskeeftiger sig med fordele ved at skabe specialiserede enheder i form af focused
factories. Igen er det en udfordring i denne litteratur, at der er tale om en hgj grad af diversitet i, hvad focused factories kan
siges at veere pa hospitalsomradet (Bredenhoff et al. 2010). Samtidig viser studierne ikke nogle klare sammenhange mellem
fokus og bedre outcome for patienter eller for gkonomi (Bredenhoff et al. 2010).
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2.4 Starre hospitaler, bedre kvalitet hypotesen

Vivil nu se naermere pa feltets hypotese om, at starre hospitaler i hgjere grad har de organisatoriske
forudseetninger for at skabe kvalitet. Denne hypotese kan ses som inspireret af teorier om stordrifts-
fordele.

241 Bedre strukturer, faciliteter og ressourcer

Mange af de kliniske volume-outcome-studier bygger pa en hypotese om, at store hospitaler har
nogle andre forudsaetninger end mindre hospitaler. Et af de forhold, som den kliniske litteratur peger
pa, kan medvirke til, at volumen har en positiv sammenhaeng med hgj kvalitet, relaterer sig saledes
til udbyderkarakteristika (Mesman et al. 2015) og udbydernes mulighed for at oparbejde savel vel-
fungerende strukturer (Urbach & Baxter 2004, Svederud et al. 2015) som velfungerende processer.
Eksempelvis mener forfatterne af et systematisk review og en meta-analyse (om esophageal malig-
nancy), at det er sandsynligt, at starre enheder har bedre postoperativ intensivbehandling og over-
vagning (Markar et al. 2012).

Ogsa i dansk sammenhaeng er der i kontekst af colorektal cancer blevet peget pa, at enheder med
hgj volumen maske netop har kvalitet og kapacitet i deres intensivenheder, tilstedeveerelse af
mange forskellige specialer, seerlige specialiserede enheder, tveerfaglig infrastruktur og sygepleje-
ressourcer:

Volume may be a surrogate marker or proxy for other important structural factors such
as quality and capacity of intensive care units, the availability of other clinical services
like cardiac care units, multiple medical specialties, multidisciplinary infrastructure and
nurse staffing, etc. (lversen 2012)

En litteraturgennemgang relateret til cancerbehandling mener i trdd hermed, at det er sandsynligt,
at:

Higher-volume units are far more likely to have subspecialised radiologists, radiation and
medical oncologists, high dependency and intensive care units, cancer specialist nurses,
dedicated psychologists and palliative care support. (Hogan & Winter 2008)

Opsummerende kan bedre infrastrukturer fx handle om:

= Tilstedeveerelse af bredere eller bestemte kliniske tilbud
= Tilstedeveerelse af saerlig dyr teknologi

= Graden af dggnbemanding

= Niveauet af intensiv behandling og pleje

= Niveauet af billeddiagnostisk support

= Antallet af kirurger, sygeplejerske-patient-ratioer

= Grad af specialisering, kirurger.

Strukturelle forudsaetninger anses i nogle argumentationer for at vaere et mere indirekte mal for
kvalitet, end fx processer er. En god infrastruktur kan i dette perspektiv altsa fremme forudsaetnin-
gerne for en god kvalitet, men er ikke i sig selv nok til at sikre den (Hearld et al. 2008, s. 261).
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24.2 Bedre processer

Processer handler om de konkrete aktiviteter, der udferes i organisationer og anses for at veere
gode indikatorer for klinisk kvalitet (Hearld et al. 2008). | kliniske volume-outcome-studier er der en
udbredt forestilling om, at processer er bedre i hgjvolumen-sammenhange. Det handler fx om, at
den gvelse, som den hgjere volumen giver inden for det komplekse kliniske arbejde, fgrer til bedre
processer (Urbach & Baxter 2004). Lyman skriver i en editorial, at den forskel, der er pa outcome
mellem hgj- og lavvolumen-hospitaler — ogsa efter at der er redegjort for betydningen af kirurgvolu-
men — antages at handle om, at hgjvolumen-hospitaler har bedre processer (Lyman 2010 p. 160). |
trad hermed er der et anske om at @age netop forstaelsen af bedre processer som afgegrende for
kvaliteten:

For the future of surgical quality improvement, the combination of process measures and
risk-adjusted outcomes are essential. It is only through the combined use of improved
understanding of the relationship of processes of care and outcomes that we will make
surgical care safer and improve quality. (Rogers 2006)

Opsummerende kan bedre processer fx handle om:

= Efterlevelse af kliniske retningslinjer

= Bedre behandlingsvalg

= Hurtigere behandling efter ankomst til hospitalet
= Mere effektiv medicinering

= Bedre overvagning af patienter

= En mere veludviklet kvalitetskultur.

24.3 Bidrag fra organisationsteori

Hvad angar stgrrelsen pa organisationer er der i den vestlige verden en tendens til at taenke, at
starre ikke bare er bedre og mere effektivitet, men ogsa at sterre i sig selv er et mal for og en kilde
til magt og status (Cameron et al. 1993). Den store organisation er ogsa generelt en organisations-
form, der er omgivet af en hgj grad af legitimitet. Ifalge organisationsteori kan der altsa veere flere
arsager til, at starre organisationer anses som attraktive.

Hvis man ser pa den klassiske organisationsteori, s anses stgrre organisationer for at veere mere
strukturerede og mere formaliserede end mindre og ofte yngre organisationer (Mintzberg 1979). Der
er generelt mere volumen i alle typer af processer og arbejdsopgaver (Blau 1970), hvilket giver
mulighed for at opbygge faste rutiner for, hvordan ting skal handteres.

Et stgrre hospital vil have flere funktioner til at deles om de feelles faciliteter og servicerende afde-
linger, der findes. Det er en del af deres stordriftsfordel. Starre hospitaler keedes ofte sammen med
flere ressourcer og en bedre normering (se fx Goss 1970). Starre hospitaler anses for at have mere
slack, hvilket anses for at ggre dem mere modstandsdygtige i nedskaeringstider, mens mindre hos-
pitaler hurtigere nar ind til at skaere i "musklerne og benene” (Lee & Alexander 1999, s. 941). At
have flere ressourcer er i sig selv et overordnet argument for, at det er muligt at skabe et bedre
outcome, da flere ressourcer ma antages at pavirke medarbejdernes performance positivt (Huck-
man & Pisano 2006, s. 475). Generelt er der i studier af performance relateret til organisationsstar-
relse dog ikke en entydighed, der indikerer, at starre organisationer har en bedre performance (Jung
& Kim 2014).
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Henry Mintzberg udgav i 1979 sit klassiske vaerk om, hvordan organisationer struktureres. En central
pointe herfra er, at der er en klar tendens til, at jo starre en organisation er, jo mere vil arbejdet, der
udfgres i organisationen, vaere opdelt — og specialiseret (Mintzberg 1979). Pointen om, at stgrre
organisationer i hgjere grad har mulighed for at specialisere, og dermed ogsa i mindre grad anven-
der generalister i produktionslinjen, genfindes i fx (Blau et al. 1976). Det er ogsa en udbredt hypotese
i organisationsteorien, at gget specialisering og arbejdsdeling forer til gget differentiering og intern
kompleksitet i organisationer (Scott 2008, Mintzberg 1979). Afledte hypoteser vil saledes veere, at:

1. starre hospitaler vil vaere mere specialiserede
2. staerre hospitaler har flere ressourcer

3. starre hospitaler vil have sterre udfordringer angaende tvaergaende koordination.

Man kan dog med udgangspunkt i organisationsteori omvendt ogsa argumentere for, at volumen i
aktivitetstyper faktisk netop kan mindske behovet for koordination pa det kliniske niveau, fordi volu-
men gger mulighederne for at indlejre faste rutiner og standardisere arbejdsprocesserne.

Der er ikke nogen klar empirisk dokumentation for, at organisationsstarrelse i sig selv pavirker or-
ganisationens evne til innovation (Camison-Zornoza et al. 2004, Vaccaro et al. 2012, Leal-
Rodriguez et al. 2015). Af argumenter for bedre innovationsevne i stgrre organisationer naevnes i
en meta-analyse (Camisén-Zornoza et al. 2004, s. 337-8):

= Larger organizations have more complex and diversified resources and capabilities, above all
as regards the number of professionals (Damanpour & Evan 1984).

= Greater technical knowhow, which enable them to adopt a higher number of innovations (Nord
& Tucker 1987).

= Large organizations are better able to bear the losses brought about when innovations are not
successful, and are therefore able to take on greater risks (Damanpour 1992; Hitt et al. 1990).

= Increased size makes it easier to adopt innovations as such organizations have a higher volume
of activity and can therefore accept the consequences that may arise from innovations (Kimberly
& Evanisko 1981).

| mane af disse argumenter ligger der en underliggende antagelse om, at starre organisationer har
stordriftsfordele og er mere robuste. Denne antagelse er ogsa udbredt pa hospitalsomradet, hvor
centrale operative principper i udbredt grad er specialisering og stordriftsfordele (Borum 2003).

2.5 Hypotesen om, at teams gar en forskel

Teamarbejde bliver ofte italesat som vigtigt i forhold til at opna kvalitet i sundhedsveesenet. Det er
altsa en udbredt forestilling i meget kvalitetsarbejde og kvalitetsforskning, at god kvalitet haenger
sammen med godt og tveerfagligt teamarbejde. Darligt teamsamarbejde og kommunikation er i trad
hermed blevet korreleret med utilsigtede haendelser og hagjere dadelighed (Rabgl et al. 2012). Be-
tydningen af teams naevnes ogsa som en mulig forskel mellem hgj- og lavvolumen-enheder i en del
artiklers diskussionsafsnit:

At an institutional level, high-volume centers may have more skilled multidisciplinary
teams to comanage disease and treatment complications, including radiation oncology,
orthopedics, nephrology, onco-cardiology, and infectious disease consultants. Having
advanced practice providers and nurses experienced in caring for patients with MM and
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patients who have received stem-cell transplantations could also be important. (Halm et
al. 2017)

Samtidig peges der ofte pa, at godt teamarbejde er svaert at opna i sundhedsvaesenet pa grund af
udfordringer relateret til tradition, arbejdsdeling, fagprofessionelle interesser og svage kommunika-
tionsmgnstre (Seamons & Canary 2017, s. 42).

2.6  Afrunding af forventninger

Overordnet set kan det ses som en hypotese, at hgjere volumen i sig selv ikke altid er bedre eller
nok til at sikre hgj kvalitet. Det er derimod na@dvendigt ikke kun at se pa den kliniske kontekst, men
ogsa pa de organisatoriske faktorer. Volumen kan derfor ses som blot ét ud af flere betydningsfulde
forhold i skabelsen af bedst muligt outcome.
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3 Organisatoriske medierende faktorer

Equal importance needs to be given to understanding the impact of differences in the
availability of support services (such as imaging or intensive care), in the skills and train-
ing of individual clinicians, in the quality of medical or surgical support teams, and in the
extent of cooperation between clinicians and between clinicians and hospital managers.
(Posnett 1999, s. 1065)

Selvom mange af de kliniske studier primaert beskeaeftiger sig med at vise, at volumen ger en afge-
rende forskel for outcome (primaert i form af korttidsoverlevelse), sa er der ogsa studier, der sagger
svar pa, hvilkke medierende faktorer der matte veere herfor.

| dette kapitel praesenterer vi de empiriske fund, som litteraturgennemgangen har afdaekket af me-
dierende organisatoriske faktorer i volume-outcome-relationen. Det vil sige relateret til infrastruktu-
rer, specialiseringsniveau og processer, som er de typer af faktorer, der er undersggt i volume-
outcome-studier. Det er besvarelsen af spergsmalet: Hvilke organisatoriske betingelser beskriver
litteraturen, der skal veere til stede for, at samling af komplekse og specialiserede kliniske funktioner
farer til bedre outcome?

3.1 Fund relateret til organisatoriske medierende faktorer

Litteraturgennemgangen identificerer 80 studier, der har undersg@gt delelementer af, hvad der kan
ses som medierende (organisatoriske) faktorer for, at hgjere volumen fgrer til bedre outcome — un-
dersggelsesspargsmal 1 og 2. De inkluderede studier beskrives naermere i Bilag 1. Den identifice-
rede litteratur bestar af ét systematisk review af 27 primaerstudier samt yderligere 54 primaerstudier.
Tabel 3.1 giver et overblik over, hvilke medierende faktorer der er undersggt i de i alt 81 identifice-
rede primeerstudier®. Fordelingen af de 81 primaerstudier er, at de primaert kommer fra det kirurgiske
omrade (cancer-, hjerte- og barnekirurgi). 11 studier er fra det ikke-kirurgiske omrade (kardiologi,
neurologi, neonatalogi, lungesygdomme og skadestue). Kun 17 af primaerstudierne kommer fra Eu-
ropa (Danmark, Norge, Holland, England, Irland, Sverige, Belgien og ltalien). Fire studier er fra Ca-
nada og to fra Australien. Resten er fra USA.

6 Relevansen af ét af de i reviewet 27 inkluderede studier i forhold til en dansk kontekst (Billingsley et al. 2008) kan diskuteres,

idet studiet fokuserer pa board certification som medierende faktor.
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Tabel 3.1

KIRURGI (interventionsbehandling)

Kategorisering af medierende faktorer undersggt i den inkluderet litteratur

Hospitalsinfra-
struktur

Tilstedeveerelse af specialiserede afdelinger og
ydelser

Billingsley et al. (2007), Hollenbeck et al. (2007a),
Shortell & LoGerfo (1981), Solomon et al. (2002)

Bemanding af fx intensivpladser, sygeplejerske-
ratio, kapacitet

Hickey et al. (2010), Nicely et al. (2013), Arkin et
al. (2014), Smith et al. (2007), Elting et al. (2005),
Sanagou et al. (2016)

Kapacitet til foretagelse af bypass-operation og
ballonudvidelse (PCl-Perkutan Coronar Inter-
vention).

Ross et al. (2010), Thiemann et al. (1999)

Klinisk support

Joseph et al. (2009)

Specialiserings-
niveau

Grad af leegelig specialisering, certificering, sub-
specialer

Chen et al. (2012), Vernooij et al. (2009), Shaw et
al. (2013), Park et al. (2009), Freeman et al.
(2012), Billingsley et al. (2008), Farjah et al.
(2009), Tu et al. (2001), Hannan et al. (1992)

Hospitalsstatus, fx barnehospital

Dickstein et al. (2006)

Kirurgspecialuddannelse

Mercado et al. (2010)

Proces Opfyldelse af kliniske retningslinjer, nationale Birkmeyer et al. (2006), Kurlansky et al. (2012),
mal, guidelines og evidensbaserede processer Bozic et al. (2010), Vrijens et al. (2012), Fjosne et
al. (2011), Soohoo et al. (2011), Shahian et al.
(2010).
Modtagelse af anbefalet medicin, passende peri- | Auerbach et al. (2010a), Auerbach et al. (2010b),
operativ medicin, specifik medicin mv Huesch (2011), Auerbach et al. (2009), Schurman
et al. (1999), Willison et al. (2000)
Fatale udfald ved handtering af komplikationer Gonzales et al. (2014); Ghaferi et al. (2010), Kansy
“failure-to rescue” et al. (2014), Kilic et al. (2012), Sukumar et al.
(2013)
Praeoperative og postoperative procesmal, Hollenbeck et al. (2007b), Pulliam et al. (2016),
praeoperativ evaluering Lovrics et al. (2010)
Anvendte teknikker eller kirurgiske procedurer Smith et al. (2013), Bristow et al. (2009), Capecci
et al. (2015), Welch et al. (2015), Hermans et al.
(2016), Kalaitzakis & Toth (2015), Ananthakrish-
nan et al. (2009a), Ananthakrishnan et al. (2009b),
Sacerdote et al. (2012)
Modtagelse af effektiv behandling Bachmann et al. (2002)
Opdage positive lymfeknuder Miller et al. (2004)
Mobilisering inden for 24 timer postoperativt, Kristensen et al. (2014)
mobilisering og rehabiliteringsprogram
Meanstre af behandlingsprocesser eller forskel i Kong et al. (2015), Gammie et al. (2007), McGrath
behandlingsprocesser et al. (2005)
Kvaliteten af patologi-rapporter Onete et al. (2015)
Anvendelse af risikofyldte metoder Loperfido et al. (1998)
Kirurgsamarbejde med andre lseger om beslut- Rogers et al. (2009)
ning om kemoterapi
Adjuverende straleterapi, kemoterapi etc. Rogers et al. (2006), Siemens et al. (2014), Aya-
nian et al. (2003), Lombardi et al. (2012)
Modtager mindre invasive indgreb Wright et al. (2012)
Brugen af bacilus Calmette-Guerin Patschan et al. (2015)
Tid fra henvisning til operation McKiernan et al. (2000)
Dar-til-ballon-tid Kontos et al. (2013)
Surgeon- 28 systematiske review, 142 primeerstudier, se
volume Bilag 2.
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Faktorer ‘ Fokusomrader ‘ Studier
IKKE-KIRURGI/ikke-interventions-BEHANDLING
Hospitalsinfra- | Tilstedeveerelse af perinatale og neonatale ydel- | Chung et al. (2011)
struktur ser
Specialiserings- | Laegespecialisering Joynt et al. (2013)
niveau
Neonatal intensivafdeling, specialiseringsniveau | Chung et al. (2010)
Proces Opfyldelse af kliniske retningslinjer og guidelines | Sharma et al. (2013), Lindenauer et al. (2006),
Tsai et al. (2009)
Der-til-nal-tid, trombolyse Bray et al. (2013), Groot et al. (2015), Strbian et al.
(2015)
Flere behandlingsprocesser Svendsen et al. (2012)
Surgeon- 9 primeerstudier, se Bilag 2 for uddybning
volume
Note:  Nogle af studierne har inden for den enkelte faktor undersegt flere af fokusomraderne. | disse tilfeelde er studiet blevet

relateret til det fokusomrade, som vurderes at have vaeret primeert fokusomrade.

Kilde: Tabellen er inspireret af Mesman et al. (2015).

Det systematiske review af Mesman et al. (2015) er baseret pa litteratur frem til marts 2014. Re-
viewet undersgger, hvilke proces og hospitalskarakteristika der har en medierende effekt pa volume-
outcome-relationen. | trdd med den donabedianske kvalitetsmodel har Mesman et al. givet et bud
pa en figur, der viser organisatoriske medierende faktorer som et struktur- og procesben i volume-

outcome-relationen.

Figur 3.1

1. Volume-outcome
relationship

PATIENT

VOLUME

Conceptual framework for the volume-outcome relationships

2. Relationship between
volume and structures &
processes of care

STRUCTURE

OUTCOMES

Kilde: Mesman et al. 2015.

& PROCESS

3. Actual working
mechanism underlying the
volume-outcome relation?

Studiets hovedhypotese er, om relationen mellem volumen og patient-outcome-relationen (pil 1 i
Figur 3.1) kan forklares via proces og strukturelle karakteristika, der er associeret til volumen (pil 2
og 3 i Figur 3.1), hvorfor kun studier, som analyserer alle tre navnte relationer, er inkluderet i re-
viewet. Mesman et al. har screenet 1.756 titler. Reviewet er baseret pa 27 inkluderede studier’, der
har set pa henholdsvis infrastruktur, specialiseringsgrad og proces. Neesten halvdelen af studierne
fokuserer pa kreeftkirurgi (44 %), mens de resterende studier omhandler hjerte-kar-behandling

7 Relevansen af ét (Billingsley et al. 2008) af de i reviewet 27 inkluderede studier i forhold til en dansk kontekst kan diskuteres i

det studiet fokusere pa board certification, som medierende faktor.
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(30 %), paediatrisk/neonatal behandling (19 %) og ortopaedkirurgi (7 %). | 22 ud af de 27 inkluderede
studier observeres en positiv sammenhaeng mellem volume og outcome, men kun 10 af studierne
viser, at volumen er en indirekte indikator for andre vigtige karakteristika for sundhedsudbyderen.
Pa grund af resultaternes heterogenitet er det ikke muligt pa baggrund af reviewet at konkludere
noget entydigt i forhold til medierende faktorer. Studiernes metodiske kvalitet er endvidere beske-
den.

Ud over de af Mesman et al. identificerede studier har vi, som sagt, identificeret yderligere 54 studier,
som analyserer medierende faktorer i volume-outcome-relationer. To af disse studier er udgivet i
2016, mens 8 er udgivet i 2015 og 4 i 2014. Hovedparten af de 54 ekstra inkluderede studier om-
handler processer (37 studier), og 5 studier undersgger infrastruktur (heraf 3 studier af sygeplejer-
skeressourcer). Da kun 14 af de 54 studier er udgivet efter Mesman et al.-studiet, fremgar det, at vi
har inkluderet bredere. | forhold til processtudier ser vi nemlig pa processer bredere og ikke kun
primaert i forhold til efterlevelse af kliniske retningslinjer. Vi har ogsa i modsaetning til Mesman et al.
inkluderet processtudier, der ikke paviser en positiv outcome-effekt af processer. En stor andel af
studierne omhandler kreeft (23 studier). Studierne omhandler hjerte-kar-behandling (8 studier),
mave-tarm-kirurgi (16 studier), lungekirurgi (2 studier), ortopaedkirurgi (2 studier), gynaekologisk ki-
rurgi (3 studier), brystkirurgi (4 studier), bleerekirurgi (3 studier), apopleksi (3 studier), lungesyg-
domme (2 studier), skadestuebehandling (2 studier) og andet (8 studier). | 19 ud af de 54 studier
observeres en positiv sammenhaeng mellem volume og outcome, mens der observeres en negativ
sammenhaeng mellem volume og outcome i 2 ud af de 54 studier. | 3 studier er der ikke en signifikant
forskel i outcome. | de resterende studier er der enten ikke dokumenteret en sammenhaeng mellem
volume og outcome, eller sammenhaengen er ikke direkte undersggt (dvs. fokus kun er pa interme-
dizere procesmal, som forventes at have positiv betydning pa outcome, uden sidstnaevnte dog er
undersggt i studiet). Studiernes metodiske kvalitet er generelt beskeden.

Der er tale om ét item-studier, eller studier der ser pa enkelte faktorers betydning frem for pa, hvor-
dan organisatoriske faktorer spiller sammen i en bredere forstand. Dette forhold kommer ogsa til
udtryk i, at studierne typisk bygger pa registerdata og lignende (se Bilag 1). Ingen af de inkluderede
unders@gelser bygger pa en beskrivelse og sammenligning af forskellige former for organisatoriske
kontekster. Der gives dermed ikke svar pa spgrgsmal som:

Arbejdsdeling (enheder, fagpersoner, faggrupper imellem)
Lokal arbejdsorganisering og tilstedeveerelse (herunder antal personer i enheden)
Koordinationspraksisser (enheder, fagpersoner, faggrupper imellem)

oo Ddp -

Organisering i teams (starrelse, sammensaetning, arbejdsdeling og specialiseringsgrad).

Der er dermed ikke fundet nogle kliniske undersggelser, som beskeaeftiger sig dybdegaende med,
hvilke organisatoriske betingelser der skal veere til stede for, at samling af komplekse og specialise-
rede kirurgiske funktioner farer til bedre outcome og eventuelt andre fordele inden for kirurgiske
indgreb (undersegelsesspargsmal 1). De kliniske studier, der har undersggt betydningen af kirurg-
volumen, har heller ikke et egentligt arbejdstilrettelaeggelsesfokus eller en egentlig analyse af leering
som kollektivt fienomen. Dette koblet med de heterogene resultater gor det ikke muligt — ligesom i
Mesman et al. (2015) — at konkludere noget entydigt i forhold til de medierende faktorer. Sammen
med indsigter fra andre typer af undersggelser kan de empiriske kliniske undersagelser dog fungere
som inspiration til diskussion og yderligere udforskning.

Studier af volumenfordele inden for andre omrader end de kirurgiske er langt mere spredte end de
kirurgiske (eksempler herpa er inden for akutafdelinger, apopleksi-behandling og intensiv afdelin-
ger). Igen gar det sig geeldende, at de organisatoriske forudsaetninger for, at samling ferer til bedre
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outcome, ikke er beskrevet. Ogsa her er der altsa tale om en black box, hvor der kun gives spredte
indtryk af forhold, der relaterer sig til organisering.

Svaret pa undersagelsesspgrgsmal 2 er altsa snaevert set, at der i litteraturen ikke er szerlige og
andre forhold, der beskrives som vaesentlige organisatoriske betingelser ved samling af andre kom-
plekse og specialiserede medicinske omrader end de kirurgiske. Dog tegner der sig et billede af, at
der er forskelle i maden, som hgj volumen taenkes pa som attraktivt eller mindre attraktivt pa tveers
af forskellige kliniske kontekster (ogsa i forhold til grad af specialisering). Der tegner sig med ud-
gangspunkt i den supplerende organisatoriske litteraturgennemgang ogsa et billede af, at koordina-
tionspraksisser og standardisering foregar forskelligt specialeomraderne imellem (se ogsa kapitel
4).

3.2 (Infra)struktur

Vi har inkluderet 14 studier, som undersgger strukturelle faktorer som afggrende i volumen-out-
come-dimensionen. 6 af disse omhandler sygeplejeressourcer, mens 2 studier delvis omhandler
sygeplejeressourcer. Studierne viser, at:

= Bredden af udbuddet af ydelser og normeringer varierede i forbindelse med radikal cystectomi.
For eksempel udbgd hgjvolumen-hospitaler i hgjere grad ogsa aben hjertekirurgi (Hollenbeck
et al. 2007a).

= | forbindelse med kirurgi for tarmcancer havde tilstedeveerelsen af sofistikerede kliniske servicer
i form af fx programmer i hjertekirurgi og organtransplantation den staerkeste forklaringskraft i
forbindelse med hospitalsvolumen og mortalitet (Billingsley et al. 2008).

= Ved udbredte lidelser sasom AMI, hjertesvigt og lungebeteendelse var dgdeligheden lavere pa
hgjvolumen-hospitaler, og disse hospitaler tilbad i hgjere grad mulighed for CABG (Ross et al.
2010). De fandt ogsa, at volumenfordelene efter et vist niveau ikke leengere var statistisk asso-
cieret med lavere mortalitet.

= Ud over volumen havde tilstedeveerelsen af en coronary care unit en positiv sammenhasng med
outcome for AMI-patienter (Shortell & LoGerfo 1981).

Tre studier (plus et sygeplejestudie) fandt ikke, at infrastruktur havde en afggrende forklaringskraft:

= Volumen havde en stgrre positiv sammenhaeng med ekstremt for tidligt fedte barns overlevelse
end hospitalets perinatale og neonatale tilbud, herunder uddannelsesstillinger (Chung et al.
2011).

= Volumen havde en signifikant sammenhaeng med zldre patienters overlevelse ved AMI, mens
tilstedeveerelse af muligheden for at udfgre invasive procedurer i form af coronary angiography,
angioplasty og bypass-kirurgi ikke havde signifikant sammenhaeng med overlevelsen ud over
volumen-effekten. Det samme gjaldt for undervisningsstatus og hospitalets samlede antal senge
(Thiemann et al. 1999).

= Kirurg-volumen havde en signifikant sammenhaeng med komplikationer efter hofteoperationer,
men ikke hospitalsfaktorer sdsom uddannelsesstillinger, specialiseret sygeplejeenheder eller
laminar flow exhaust systems (Solomon et al. 2002).

Et amerikansk studie har set pA sammenhangen mellem outcome og tilstedevaerelsen af kliniske
ressourcer i form af fx dggnbemanding med leeger i forbindelse med kompleks kirurgi (pancre-
aticoduodenectomi) og finder, at sterre hospitaler i hgjere grad har leeger hele dggnet rundt pa in-
tensivafdelingerne samt i hgjere grad har interventionel radiologi (Joseph et al. 2009). Ifglge SBU’s
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rapport fra 2011 er dette et godt eksempel pa, at resultater ikke kan overfgres direkte mellem lande,
da lande som Sverige godt nok har en lav volumen set i international sammenhaeng, men samtidig
har en centraliseret struktur, hvor hospitaler, der udfagrer denne type af hgjt specialiserede indgreb,
alle vil have denne form for ressourcer tilstede. Faktisk har selv de mindste hospitaler i Sverige
degnbemanding af laeger inden for savel kirurgi som pa intensivafdelinger (Axelsson et al. 2011). Et
andet amerikansk studie fandt i trdd hermed, at daglig stuegang pa intensivafdelingen var centralt
for outcome (Pronovost et al. 1999).

Osler et al. har i dansk kontekst peget pa, at det seerligt er mellem elektive og akutte indgreb, at der
er store forskelle i outcome inden for colorektal cancerkirurgi og konkluderer pa baggrund heraf, at
disse operationer udfgres bedst pa hospitaler med dagndaeskning inden for alle relevante specialer
med henblik pa at kunne optimere savel den pree- som postoperative behandling af patienter med
komorbiditeter (Osler et al. 2011). Ogsa i dansk hjerteomrade-kontekst viste et studie, at den starre
volumen, der blev skabt gennem en fusion, medfarte en bedre bemandingsgrad pa savel leege- som
sygeplejesiden (Schoos et al. 2015).

Hvad angar intensivafdelingens sterrelse og dennes betydning konkluderede en litteraturgennem-
gang udfert af Sintef, at resultaterne var for spredte til at kunne treekke konklusioner pa betydningen
af stagrrelse pa intensivafdelinger (Teisberg et al. 2001). En canadisk sp@rgeskemaundersggelse
blandt intensivafdelinger viste, at medarbejdere pa starre intensivafdelinger oplevede at have en
hejere kvalitet, at det var nemmere at rekruttere og fastholde og et stgrre gkonomisk rdderum end
medarbejdere pa mindre intensivafdelinger oplevede (Dodek et al. 2012).

3.2.1 Sygeplejerskeressourcer

6 ud af 14 studier om infrastruktur omhandler sygeplejeressourcer.

= Ved abdominal aortic aneurysm repair var bedre sygepleje (normering, uddannelse og practice
environment) en medierende faktor i volumen-outcome-relationen med lavere mortalitet og
faerre fatale udfald (failure-to-rescue) til falge (Nicely et al. 2013). Studiet fandt ydermere, at der
ikke var hgjvolumen-fordele for mortalitet, hvis der samtidig er en darlig sygeplejenormering.

= | forbindelse med cystectomi var mortalitet ikke kun lavere i hgjvolumen-sammenhange, men
en hgj andel af sygeplejersker pr. patient var ogsa er forbundet med lavere dgdelighed (Elting
et al. 2005).

= | forbindelse med forekomsten af lungebeteendelse efter hjertekirurgi i Australien var denne ikke
forbundet med standarder for airway management, central line insertion eller stuegang med
infektionsekspert, men forekomsten af lungebetaendelse som komplikation var imod deres for-
ventning associeret med hgjere sygeplejenormering og hgjere antal af intensiv sengepladser
(Sanagou et al. 2016).

= | forbindelse med gastrectomi var der en positiv sammenhaeng med antallet af intensivsenge-
pladser (lavere dgdelighed og feerre failure-to rescue) og plejepersonalets sammensaetning (he-
jere andel af sygeplejersker, lavere dgdelighed) (Smith et al. 2007).

= | forbindelse med aortic valve replacement var hgjere volumen forbundet med lavere dgdelig-
hed, men ikke med forekomsten af utilsigtede haendelser. Utilsigtede heendelser havde derimod
en sammenhaeng med hospitalsstarrelse og sygeplejenormering. Sma hospitaler og lav syge-
plejenormering hang sammen med flere utilsigtede haendelser (Arkin et al. 2014).

Folgende studie fandt ikke, at sygeplejeressourcer havde en afgerende forklaringskraft: Sygepleje-

karakteristika varierer pa tveers af intensivenheder pa barnehospitaler i forbindelse med congenital
heart surgery, men dette har ikke statistisk signifikant sammenhaeng med patienternes overlevelse.
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Der var derimod den sammenheeng, at sygeplejearbejdstiden var laengere pa enheder med hgj vo-
lumen (Hickey et al. 2010).

Studierne peger ogsa pa, at sygeplejen som medierende faktor i relation til outcome er underbelyst
(Nicely et al. 2013). Sygeplejeforskere har saerligt i USA interesseret sig for, hvorvidt sygeplejersker
er afgerende for patienters outcome. Denne forskning har bl.a. veeret sammenfaldende med en
oplevelse af downsizing i forhold til bemandning og uddannelsesniveau i plejearbejdet (Sochalski &
Aiken 1999). Der argumenteres for, at ikke blot sygepleje-/patient-ratioen, men ogsa hvilken uddan-
nelse plejepersonalet har, og hvilke arbejdsforhold de har, spiller ind i forhold til patienternes out-
come i form af dadelighed (Kane et al. 2007, Nicely et al. 2013, Aiken et al. 2008).

Amerikanske undersggelser har fundet, at antallet af patienter pr. sygeplejerske betyder noget for
kirurgiske patienters 30-dages overlevelse (Aiken et al. 2002). En underleeggende mekanisme for-
modes at veere, hvorvidt der er tilstraekkeligt velkvalificerede sygeplejersker til at observere kritisk
syge patienter, eksempelvis efter operationer (Van den Heede et al. 2009, Markar et al. 2014).

A nurse caring for more than two ICU patients at night increases the risk of several post-
operative pulmonary and infectious complications and was associated with increased re-
source use in patients undergoing esophageal resection. (Markar et al. 2014)

Nogle studier finder i trad hermed, at jo flere kirurgiske patienter pr. sygeplejerske, jo hgjere risiko
for dad og fatale udfald af komplikationer (Smith et al. 2007, Aiken et al. 2002, Pucher et al. 2014,
Pronovost et al. 1999).

En belgisk undersggelse har papeget, at en udfordring ved mange af de gennemfarte analyser er,
at de ser pa antallet af sygeplejersker pa aggregeret hospitalsniveau, og at dette ikke ngdvendigvis
giver et indblik i sygeplejerske-/patient-ratioer pa afdelingsniveau, da der her kan veere tale om lo-
kale variationer (Van den Heede et al. 2009). Man kan altsd argumentere for, at der er en metodisk
fejlkilde, hvis studierne kun tager udgangspunkt i data pa hospitalsniveau, fordi det ikke n@dvendig-
vis siger noget om bemandingen inden for konkrete kliniske afdelinger eller behandlingsomrader.
Igen mangler der en velunderbygget hypotese om, hvorfor netop denne faktor i visse situationer er
af afgerende betydning. Mange af de studier, der fokuserer pa sygeplejnoen som faktor, ser pa
sygeplejerskernes ressourcer i form af bemanding og arbejdsforhold, frem for hvad det er, at syge-
plejerskerne ger. Pa hvilken made ger de en forskel for patienternes outcome pa kort og pa lang
sigt? Hvad betyder deres overvagning af patienterne, deres eventuelle specialiserede pleje samt
deres stotte? Det er fortsat en black box i volumen-outcome-studier.

Studier af sygeplejens betydning har ligesom de @vrige studier af hospitalsrelaterede faktorer sale-
des den metodiske udfordring, at de bygger pa den forholdsvis overfladiske viden, der er tilgaengelig
pa administrativt dataniveau. Gar man uden for volume-outcome-studier, er der en meget bredere
litteratur, som ser pa sygeplejens betydning for kvalitet og outcome, herunder patientsikkerhed (se
fx Van den Heede et al. 2009; Kane et al. 2007; Nicely et al. 2013).

3.2.2 Specialiseringsniveau
13 studier er inkluderet, der ser pa graden af specialisering som den medierende faktor i volumen-
outcome-relationen. Heraf fandt de 7, at specialisering havde en positiv medierende betydning.

1. Patienter med ovarie-cancer havde sterst chance for at overleve, hvis de ikke kun blev opereret
af hgjvolumen-gynaekologer, men ogsa pa hospitaler med specialiseret service pa omradet
(Vernooij et al. 2009).
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Patienter med ovarie-cancer havde starre risiko for at dg af operationen eller for en ostomy ved
general surgeons end ved onkologiske gynaskologer eller gynaekologer (Mercado et al. 2010).
De fandt ogsa, at operation pa ikke-specialiseret niveau havde en sammenhaeng med lav volu-
men, bopeel pa landet, social status og en hgj grad af komorbiditeter.

Savel kirurgens specialiseringsgrad som kirurg- og hospitalsvolumen havde en positiv betydning
for patienters risiko for at dg af leverresektioner (Shaw et al. 2013).

General thoratic surgeons var hgjere volumen-kirurger end cardiothoratic og general surgeons
ved pulmonary resection ved lungecancer og havde en sammenhaeng med lavere dgdelighed
til sammenligning med general surgeons (Farjah et al. 2009).

Vascular surgeons var hgjere volumen, arbejdede oftere pa universitetshospitaler og havde la-
vere mortalitetsrater end general surgeons ved elektiv abdominal aortic aneurysm-kirurgi (Tu et
al. 2001).

Hgjvolumen-kirurger tenderede i hgjere grad at veere specialiserede og have bedre outcome
ved behandling af abdominale aorta-aneurismer (Hannan et al. 1992).

Patienter havde en starre risiko for at dg af hjertesvigt, nar de ikke blev behandlet af kardiologer,
og dette gjaldt i seerlig hgj grad, nar patienterne blev behandlet pa lavvolumen-hospitaler (Joynt
et al. 2013). Omvendt var bade genindlaeggelsesfrekvenser og omkostninger hgjere ved hgjvo-
lumen-laeger.

Folgende 6 studier fandt ikke, at specialisering havde en afggrende forklaringskraft:

1.

Kirurg-volumen, men ikke specialiseringsgrad, var signifikant ved indlaeggelsesleengde og om-
kostninger i forbindelse med paediatriske cholecystektomier (Chen et al. 2012).

Kirurgvolumen, men ikke hospitalets specialiseringsgrad, havde en positiv sammenhang med
lavere indleeggelseslaengde i forbindelse med paediatriske ureteral reimplantationer (Dickstein
et al. 2006).

Kirurgvolumen, men ikke specialiseringsgrad (general surgeon vs urologist), havde en positiv
sammenhaeng med lavere komplikationsrater (Park et al. 2009).

Meget hgj kirurg-volumen og -alder (midkarriere) havde en positiv sammenhaeng med faerre
komplikationer ved rektal cancer-resektioner, men certificering havde ikke (Billingsley et al.
2008).

Laegevolumen, men hverken specialiseringsgrad eller hospitalsvolumen, var afggrende for kom-
plikationer og hospitalsdgdelighed ved ICD-implantation (Freeman et al. 2012).

Volumen havde en stgrre positiv sammenhaeng med ekstremt for tidligt fadte barns overlevelse
end niveauet af intensiv behandling. Dog var dagdeligheden seerlig hgj ved lav volumen og lavt
niveau af intensiv behandling (Chung et al. 2010).

Herudover er der fundet en raekke andre studier, der kan vaere med til at belyse betydningen af
specialisering. Trinh et al. finder, at patienter, der gennemgar prostatektomi pa et hospital med un-
dervisningsstillinger, har faerre komplikationer end patienter, der gennemgar operationen pa et hos-
pital uden undervisningsstillinger (Trinh et al. 2014). Devers et al. har undersggt udviklingen i ame-
rikanske hospitalers konkurrencestrategier og finder, at der i perioden 2000-2001 var kommet et
seerligt fokus pa hgjtspecialiserede ydelser, som blev set som kritiske for udviklingen og fastholdel-
sen af markedsandele og indtjening (Devers et al. 2003). En raekke reviews af kliniske studier ser
pa betydningen af specialiseret behandling (to af disse er inkluderet i Bilag 2 om kirurgvolumen:
Archampong et al. 2010; Hillner et al. 2000).8 Et australsk studie konkluderer, at specialisering og

8

Af eksempler pa reviews om betydningen af specialisering kan nzevnes fglgende: 1) Grilli et al. (1998). Do specialists do it
better? The impact of specialization on the processes and outcomes of care for cancer patients. Annals of Oncology: Official
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mindre hospitalsvolumen skaber et bedre outcome inden for iskeemisk hjertesygdom (Lee et al.
2015).

En engelsk rapport udarbejdet for NHS har gennemfort et litteraturreview af organisatoriske faktorer
og deres betydning for performance i sundhedsvaesenet. Rapporten gennemgar mange forskellige
typer af faktorer, men konkluderer kort i forhold til volumen-outcome-studier, at der kun er volumen-
outcome-sammenhange inden for udvalgte omrader, samt at fordelene bunder i, at st@rre hospitaler
er mere specialiserede, formaliserede, innovative og har bedre kvalitetsledelse (Sheaff et al. 2004).

Et hollandsk systematisk review og meta-analyse af studier relateret til radikal cystektomi mener, at
der ved centralisering bar formuleres kvalitetskriterier relateret til infrastruktur og specialiseringsni-
veau (Goossens-Laan et al. 2011). Et andet hollandsk review om organisering af cancerbehandling
foreslar ogsa, at sjaeldne indgreb og kompleks cancerkirurgi ber forega i en specialiseret sammen-
haeng med den rigtige infrastruktur, tilstraekkelig volumen og ekspertise (Wouters et al. 2010 p.3).

3.2.3 Positive spill-over-effekter af infrastruktur

Det har veeret bragt op, om erfaring behaver at ses snaevert, eller inden for et omrade kan overfares
til andre besleegtede omrader (se Holm-Petersen 2015). Afdaekningen af dette omrade er dog man-
gelfuld i litteraturen om sammenhaengen mellem volumen og kvalitet. En norsk rapport skriver
herom:

I noen tilfeller vil erfaringer omfatte flere likeartede prosedyrer, slik at et sykehus eller en
lege kan ha liten erfaring med en spesifikk prosedyre, men betydelig mer erfaring med
en beslektet problemstilling. Er for eksempel gode resultater ved carotis endarterektomi
eller aortaaneurismer avhenging kun av erfaring med disse prosedyrene eller er det ki-
rurgens eller sykehusets totale volum av karkirurgiske prosedyrer som betyr noe? Dette
er forhold som i liten utstrekning er vurdert i litteraturen. De aller fleste studiene har ana-
lysert volum i forhold til antall pasienter med en gitt prosedyre (Teisberg et al. 2001)

Et argument er, at der kan veaere en reekke positive afsmittende effekter ved at have hgijt specialise-
rede faglige fyrtarne teet pa hinanden. Dette vil vaere et argument for at holde specialiserede omra-
der samlet pa en enhed.

Urbach og Baxter har undersagt betydningen af hgj volumen pa udvalgte hgjt specialiserede kirur-
giske indgreb og finder frem til, at der er sammenhange mellem volumen og 30 dages dadelighed.
De finder dog, at de staerkeste sammenhange opstar ved, at hospitalet har hgj volumen inden for
et af omraderne frem for praecis inden for samme indgreb. Nar volumen var hgj inden for et hgjt
specialiseret omrade, fx inden for thoraxkirurgien, sa var kvaliteten ogsa hgj inden for et andet, men
lavere volumenhgit specialiseret omrade (Urbach & Baxter 2004). Undersggelsen giver ikke svar
pa, hvorfor det forholder sig sddan — mekanismerne er stadig ukendte, men de kommer med to bud.
For det farste at forekomsten inden for en reekke indgreb maske korrelerer. Et andet bud er de mere
strukturelle og organisatoriske forudseetninger. De mener saledes, at det ofte vil vaere sadan, at
hospitaler, der udfgrer komplekse indgreb inden for et omrade, typisk vil vaere situerede i storbyer,

Journal of the European Society for Medical Oncology, 9(4), 365-374. 2) Archampong et al. (2012). Workload and surgeon's
specialty for outcome after colorectal cancer surgery. The Cochrane Database of Systematic Reviews. 3) Tieu & Schipper
(2012). Specialty matters in the treatment of lung cancer. Seminars in Thoracic and Cardiovascular Surgery, 24(2), 99-105. 4)
Hillner et al. (2000). Hospital and physician volume or specialization and outcomes in cancer treatment: Importance in quality
of cancer care. Journal of Clinical Oncology 18(11):2327-40. 5) Woo et al. (2012). Centralisation of services for gynaecological
cancers - A Cochrane systematic review. Gynecologic Oncology 126, 286—290. 6) Killeen, Andrews, Redmond & Fulton (2007).
Provider volume and outcomes for abdominal aortic aneurysm repair, carotid endarterectomy, and lower extremity revascular-
ization procedures. Journal of Vascular Surgery, 45(3), 615-626. 7) Vernooij et al. (2007). The outcomes of ovarian cancer
treatment are better when provided by gynecologic oncologists and in specialized hospitals: A systematic review. Gynecologic
Oncology 105, 801-812.
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have status af at vaere et universitetshospital, have adgang til specialiserede ressourcer sasom in-
tensivafdelinger, der er bemandede af specialister 24/7, har on-site coronary revascularisation faci-
liteter og interventionel radiology (Urbach & Baxter 2004). Det kan i trad hermed vaere et argument,
at der er samdriftsfordele ved, at flere specialiserede omrader kan dele en specialiseret infrastruktur.

Ogsa et hollandsk studie finder, at der er en afsmittende positiv effekt. De finder saledes, at det har
en positiv afsmittende effekt pa patienternes outcome efter gastric cancer resections, nar hospita-
lerne samtidig har hgj volumen inden for esophagectomies og pancreatectomies (Busweiler et al.
2016).

SBU’s rapport fra 2011 skriver i trdd hermed, at en enhed, som udfarer et antal pancreas-sektioner,
sandsynligvis ogsa udfarer et antal andre stgrre indgreb i den gvre del af bugen. Det indebaerer, at
savel kirurger som narkoselaeger og andre typer af personale har en stgrre samlet erfaring end den,
der fremgar af studier, der kun ser isoleret pa en diagnose. Ifalge SBU-rapporten kan dette veere en
medvirkende forklaring pa, at nogle enheder kan have et godt outcome pa trods af lav volumen
isoleret set (Axelsson et al. 2011).

Clark & Huckman (2011) finder — modsat ikke for kardiovaskulzer behandling — en positiv spill-over-
effekt af specialisering i besleegtede aktiviteter pa kvalitetspraestationerne for en given behandling.
De finder i stedet, at hospitaler med stgrre specialisering i relaterede aktiviteter til en given behand-
ling vil opleve en hgjere marginal fordel ved specialisering af behandlingen. Det vil sige, at der er
komplementaritet som fglge af co-specialisering af behandlingen og relaterede aktiviteter (Clark &
Huckman 2011).

En analyse af engelske operationsdata finder, at der er belaeg for at konkludere, at hgjere kirurgisk
volumen som helhed har en positiv effekt pa outcome, samt at kirurgi er sikrere pa store hospitals-
enheder (Agha 2012).

En analyse af amerikanske operationsdata inden for 5 almindeligt forekommende hgijrisiko kirurgi-
ske indgreb finder, at hospitalskompleksitet — malt ved bredden af kirurgiske indgreb — er associeret
med lavere dgdelighed. Graden af kompleksitet var forbundet med starre variation i dedelighed
(3,72 %) end hospitalsvolumen (1,49 %). Haj kompleksitet var ofte forbundet med store hospitaler
(> 400 senge), non-profit universitetshospitaler og var ofte beliggende i omrader med hgjere ind-
komster. Knap 40 % af hospitalerne med hgj kompleksitet var dog middelstore eller mindre hospi-
taler. Hospitaler med lav volumen havde lige s& gode mortalitetsrater som hgjvolumen-hospitaler,
nar de var i gruppen af de mest komplekse hospitaler (McCrum et al. 2014).

Opsummerende om infrastruktur, herunder specialisering:

= Om end det er et vedblivende argument, at hgjvolumen-enheder og stagrre hospitaler har infra-
strukturfordele i forhold til mindre hospitaler, sa er det ikke entydigt, hvordan fordelen influerer
pa patient-outcome.

= Nogle undersggelser peger pa, at starre hospitaler har bedre intensivbehandling og flere mulig-
heder relateret til fx diagnostisk understgttelse og opfalgende behandling.

= Nogle undersggelser peger pa, at sygeplejeressourcer og faerdigheder kan have en afggrende
betydning for outcome — sandsynligvis gennem bedre overvagning.

= Enheder med hgjere volumen er typisk sammenfaldende med hgjere specialiseringsgrad.

= For nogle operationstyper viser studier, at kirurgens specialiseringsgrad er af afggrende betyd-
ning, men ikke for andre.
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= Nogle studier peger pa, at der er spill-over-fordele ved at have flere komplekse og specialise-
rede funktioner i samme hus.

3.3 Proces

Der er inkluderet 54 studier af processer som forklarende faktorer i volumen-outcome-relationen. 8
af disse indgar ogsa i Mesman et al. 2015.

3.3.1 Efterlevelse af evidensbaserede retningslinjer

Mesman et al. fandt 7 studier, der omhandlede komplians i forbindelse med evidensbaserede ret-
ningslinjer.

= 2 af disse studier fandt, at hgjere volumen var associeret med proceskarakteristika og samtidig
et bedre outcome pa grund af disse — inden for total joint arthroplastry (Bozic et al. 2010) og
cystectomi (Hollenbeck et al. 2007).

= Auerbach et al. fandt ved coronary bypass-kirurgi, at proceskarakteristika var forbundet med
bedre outcome, men at opfyldelsen af kvalitetsmalene faldt i takt med volumen (2010a) samt at
opfyldelse af procesmal var associeret med dgdelighed uafhaengigt af stor eller lille volumen
(2009).

= | USA fandt et studie i trad hermed inden for coronary artery bypass kirurgi heller ikke, at pro-
cesfaktorer forklarede hgjvolumen-fordele, men at manglen pa komplians med nationale kvali-
tetsmal havde en steerk sammenhaeng med morbiditet uafhaengigt af volumen og justeret for
forventet risiko (Kurlansky et al. 2012).

= Et studie har set pa hgjrisiko cancerkirurgi i USA med henblik pa at udlede procesfaktorer som
forklaring pa forskelle i dadelighed de forskellige volumensituationer imellem. De fandt ingen
signifikante forskelle, der kunne forklare forskelle i dedelighed. De fandt dog, at patienter pa
hgjvolumen-hospitaler i hgjere grad gennemgik stress tests (men ingen andre preoperative ima-
ging tests), og de havde en hgjere grad af sandsynlighed for at se onkologer, men ikke andre
specialister praeoperativt. Samtidig var der ogsa den sammenhaeng, at patienter pa hgjvolumen-
hospitaler gennemgik signifikant laengere operationer og med stgrre sandsynlighed modtag in-
vasiv perioperativ overvagning (Birkmeyer et al. 2006).

= Inden for kompleks cancerkirurgi i USA fandt Auerbach et al. hverken, at hgjere volumen eller
efterlevelse af kliniske retningslinjer var forbundet med bedre outcome (2010b).

Hvad angar efterlevelse af kliniske retningslinjer som medierende i volumen-outcome-relationen fin-
der et norsk studie derudover, at efterlevelse af retningslinjerne er associeret med outcome inden
for brystkraeft, men volumen ikke er (Fjosne et al. 2011). Et amerikansk studie af efterlevelse af
kvalitetsindikatorer inden for knaeoperationer finder, at disse i hajere grad efterleves pa hgjvolumen-
hospitaler (Soohoo et al. 2011). Inden for koronar bypass-operationer finder et amerikansk studie,
at der er betragtelige variationer i outcome, som ikke forklares af volumenforskelle, samt at der ikke
er vaesentlige forskelle pa de anvendte procesmal pa tveers af volumen (Shahian et al. 2010). |
Nederlandene har et studie undersagt effekterne af centralisering af blaerecancerkirurgi og finder,
at der efter centralisering er en hgjere grad af efterlevelse af kliniske retningslinjer (Hermans et al.
2016).
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3.3.2 Forskelle i brugen af teknikker, undersagelser og operationstyper

I Norge har Senter for medisinsk metodevurdering skrevet en rapport, der omhandler relationen
mellem patientvolumen og behandlingskvalitet (2001). Rapporten bygger bl.a. videre pa en rapport
fra universitetet i York (England) om "Concentration and choice in the provision of hospital services”.
Det, der i denne sammenhaeng er sezerligt ved den norske 2001-rapport, er, at de ogsa har ledt efter
studier, der forklarer sammenhasngen mellem volumen og kvalitet. Der har ikke vaeret tale om at
sgge uden for kliniske studier, men de fandt 4 kliniske studier, der havde procesrelaterede forkla-
ringer. Det drejer sig om forskelle relateret til stgrrelse om, hvorvidt patienter med akut myokardie-
infarkt fik trombolyse, aspirin, betablokker og ACE-haemmere (Thiemann et al. 1999), forskelle i brug
af risikofyldte teknikker ved endoskopisk retrograd choliangiografi (Loperfido et al. 1998), bedre be-
handlingsstrategier i forhold til at forebygge afst@dning af transplanterede nyrer ved at bruge anti-
T-celle antistoffer (Schurman et al. 1999), samt hurtigere diagnosticering og operation af nyfadte
med galdegangsartresi (McKiernan et al. 2000). Alle 4 studier er inkluderet i naervaerende litteratur-
gennemgang.

Vi har derudover inkluderet flere studier, der undersager forskelle i brugen af teknikker, undersggel-
ser og operationstyper:

= Eksempelvis colonic pouch i stedet for permanent stomi i forbindelse med operation for colorec-
tal cancer ved australske hgjvolumen-kirurger (McGrath et al. 2005).

= | USA fandt et studie, at patienter havde en starre chance for en minimal invasiv procedure ved
radikal hysterectomi, nar de blev opereret pa store hospitaler (> 600 senge) (Wright et al. 2012).

= | England finder et studie, at ved oesophageal og gastric cancer har patienterne ved hgjvolu-
menkirurger en lavere risiko for dad og en stgrre sandsynlighed for at modtage effektive under-
sggelser og behandlinger (Bachmann et al. 2002). De fandt ogsa, at patienterne ved de ikke-
specialiserede kirurger og hospitaler i lavere grad modtager effektive undersggelser og behand-
linger.

= | et italiensk studie var lav volumen sammen med patienternes alder og uddannelsesniveau
sammenfaldende med valget af operationstype ved rektal cancer. Der var ikke forskel pa dede-
ligheden, men patienternes afstand til naermeste hospital med preoperativ RT var sammenfal-
dende med, hvorvidt denne fandt sted (Sacerdote et al. 2012).

= | Belgien fandt et studie, at felgende 6 ud af 11 processer havde en hgjere forekomst pa hgj-
volumen-hospitaler: tveerfaglige teammgader, cytological og/eller histological vurdering for ki-
rurgi, brug af neoadjuvant kemoterapi, brystbevarende kirurgi, adjuvant radiotherapy efter bryst-
bevarende kirurgi og opfglgende mammografi. De fandt ogsa, at hgjere volumen var associeret
med hgjere overlevelsesrate (Vrijens et al. 2012).

= | Nederlandene fandt et studie, at kvaliteten af patologi-rapporter var hgjere i forbindelse med
pancreatoduodenectomier pa hgjvolumen-enheder (Onete et al. 2015).

Inden for hoftekirurgi — og dermed uden for det hgjtspecialiserede omrade — konkluderer et studie
fra Danmark, at patienter, der opereres for deres fraktur pa hgjvolumen-enheder i lavere grad mo-
biliseres inden for 24 timer efter operationen og i lavere grad gennemgar en mobilitetsvurdering og
far en rehabiliteringsplan ved udskrivelsen. Patienternes dgdelighed var ogsa hgjere pa hgjvolu-
men-enheder (Kristensen et al. 2014).

3.3.3 Handtering af komplikationer *failure-to-rescue”

Ifelge Ghaferi et al. er der en voksende litteratur, der peger i retning af, at variationer i dadelighed i
hgj grad handler om "failure to rescue” (fatalt udfald ved handtering af komplikationer) snarere end
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om forskelle i komplikationer efter operation (2011). 5 af de inkluderede studier konkluderer, at fatalt
udfald ved handtering af komplikationer typisk er mere udbredt pa lavere end hgjere volumenhos-
pitaler (Gonzalez et al. 2014, Ghaferi et al. 2011, Kansy et al. 2014, Kilic et al. 2012). Kansy et al.
som er et starre europaeisk studie,® viste i trad hermed, at hgjvolumen-enheder ikke bare har lavere
dedelighed og feerre starre komplikationer, men ogsa i hgjere grad har faerre failure to rescue. Et
amerikansk studie af stgrre kreeftkirurgi finder, at det for hovedparten af de undersggte kraeftformer
geelder, at hgjvolumen er forbundet med faerre failure-to-rescue (Sukumar et al. 2013). Et studie
finder, at failure-to-rescue er relateret til hospitalsstarrelse (Ghaferi et al. 2010). Ghaferi et al. peger
pa, at forskellen kan ligge i, hvorvidt man tidsnok opdager og er i stand til at handtere komplikationer
effektivt (Ghaferi et al. 2011, s. 1076). Af forhold, de mener her kan veere en afggrende faktor,
naevner de bemanding og feerdigheder pa intensivafdelinger og hospitalsteknologi (s.1080). Hollen-
beck et al. argumenterer i trdd hermed for, at manglende tilstedeveerelse af services kan pavirke
failure to rescue (Hollenbeck et al. 2007). Et studie af lungetransplantationer finder, at der ikke er
forskel pa forekomsten af komplikationer mellem lav- og hgjvolumen-enheder, men at hgj volumen-
enheder i hgjere grad var i stand til at forhindre dgd pa savel kortere som laengere sigt (Kilic et al.
2012). De argumenterer for, at det maske handler om sygepleje og bemanding pa intensivafdelinger
(s. 1506). 2 af de inkluderede studier om sygeplejerskeressourcer viser i trdd hermed, at sygepleje-
bemanding er associeret med failure-to-rescue (Smith et al. 2007, Nicely et al. 2013). Se eventuelt
mere om disse og andre studier, der argumenterer for en sammenhaeng, i afsnit 3.2.1.

Hvad angar mortalitet som falge af postoperative komplikationer finder Dimick et al. i tréd hermed,
at patienter i hgjere grad dgr pa grund af postoperative komplikationer pa lavvolumen-hospitaler
(Dimick et al. 2002, Dimick et al. 2003).

3.34 Studier fra de medicinske omrader

Hvad angar de medicinske omrader finder Groot et al. i Nederlandene, at door-to-needle-time var
lavere pa hgjvolumen-hospitaler ved akut iskemisk stroke (2015). Onset-to-needle-time var ogsa
kortere pa hgjvolumen end mellemgruppen, men ikke kortere end pa lavvolumen-hospitaler. | Eng-
land var door-to-needle-time ogsa lavere pa hagjvolumen-hospitaler ved akut stroke (Bray et al.
2013). | Danmark fandt Svendsen et al., at om end der ikke var en sammenhaeng mellem dadelighed
og volumen, s& modtog apopleksi-patienter en bedre og tidligere indsats med flere behandlingspro-
cesser pa hgjvolumen-enheder'© (2012).

Sharma et al. fandt, at hoved- og halscancerpatienter pa hgjvolumen-enheder ikke i hgjere grad
modtog behandling i overensstemmelse med de kliniske retningslinjer (2013). Hvad angar behand-
lingen i forbindelse med en almindeligt forekommende tilstand som lungebetaendelse viste et ame-
rikansk studie, at outcome ikke var bedre pa hajvolumen-enheder, samt at opfyldelse af de kliniske
retningslinjer var lavere pa hgjvolumen-enheder (Lindenauer et al. 2006).

Opsummerende om processer:

= Derer en tendens til, at studier peger p4, at patienter gennemgar flere processer i hgjvolumen-
sammenhaenge.

= Der peges pa, at processer og infrastrukturer relateret til handtering af komplikationer medfarer
feerre failure-to-rescue i hgjvolumen-sammenhaenge.

Baseret pa verificerede data fra the European Association for Cardio-Thoracic Surgery Congenital Database, hvor centre var
opdelt i fire volumen-relaterede grupper med en arlig caseload pa under 150, 150 til 250, 250 til 350 og over 350.
10 Unadjusted difference.
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Pa trods af, at de fleste studier, vi har inkluderet, ligger inden for proceskategorien (ud over surgeon
volume), er det dog sveert at konkludere noget entydigt pa grund af studiernes heterogenitet og
anvendte metoder. Meredith & Katz konkluderer om proces som faktor inden for total joint replace-
ment:

The major weakness of procedure volume as a quality measure lies in its limited capacity
to suggest cogent policy decisions. For total joint replacement, studies have failed to
identify the processes that mediate the effect of increased procedure volume on patient
outcomes. Consequently, there are few options for improving procedure volume beyond
regionalization. (Meredith & Katz 2007 p. 41-42)

| det felgende afsnit vil vi se naermere pa potentielle forskelle mellem kirurgi og medicin samt pa
betydningen af kontekst i forbindelse med volumen.

3.4 Kontekst, organisering og volumen

Burgers et al. (2007) vurderer pa baggrund af et litteraturreview, at organiseringen pa hospitalet ved
mindre komplekse procedurer har en stgrre indflydelse pa outcome end kirurgen isoleret set har.
Omvendt peger en reekke studier pa, at de postoperative processer er szerligt betydningsfulde ved
de mere komplekse indgreb, mens det pa andre omrader i hgjere grad diskuteres, hvorvidt volumen
i sig selv er en god indikator (se fx Adogwa et al. 2009, Glance et al. 2004, Jochum et al. 2009).

Hovedparten af studierne stammer fra kirurgien. Dette kan maske forklares ud fra arten af arbejdet,
jf. den klassiske skelnen mellem medicin som kognitivt arbejde og kirurgi som et handvaerk, der
ogsa kreever manuelle feerdigheder (Zetka 2001). Det kan ogsa handle om arten af de ydelser, som
de forskellige specialeomrader leverer, dvs. nogle eksempelvis er for komplekse til at gare op i
volume-outcome-studier. Et organisationsteoretisk argument vil i trad hermed vaere, at det er mere
oplagt at standardisere, formalisere og centralisere inden for planlagt kirurgi end omrader, der er
praeget af hgjere grad af flertydighed sasom inden for den akutte medicin, geriatri, psykiatri osv.
(Vrangbaek 2007). Undersagelser, der har set pa bade kirurgiske og medicinske indgreb, har ogsa
en tendens til at konkludere, at sammenhasngene er staerkere pa det kirurgiske omrade (se fx Flood,
Scott & Ewy 1984, Flood, Scott & Evy 1984). Endelig kan det handle om forskelle i traditioner for,
hvordan outcome dokumenteres gennem publicering (se Zetka 2001).

Mens hgj volumen typisk omtales som positivt i forbindelse med kirurgiske og mere sjeeldne proce-
durer, sa omtales hgj volumen omvendt som en kilde til arbejdspres og pladsmangel (overcrowding)
inden for andre omrader — eksempelvis pa akutafdelinger. Et amerikansk studie af behandlingen af
lungebetaendelse viste, at hgjere volumen ikke var forbundet med hgjere kvalitet. Omvendt faldt
brugen af kliniske retningslinjer i den hgjeste volumengruppe (Lindenauer et al. 2006). Et lignende
fund havde et andet amerikansk studie, der sa pa behandlingen af KOL pa akutafdelinger (Tsai et
al. 2009)."

Der tegner sig altsa et billede af, at der kan veere forskelle pa betydningen af volumen alt efter,
hvilken kontekst man befinder sig i. En raekke studier kommer ind pa, at hgjere volumen maske er
en fordel op til en vis starrelse, hvorefter fordelene aftager. Dette geelder bade for kvalitet (Abben-
broek et al. 2014, Marcin et al. 2005, Tsai et al. 2009, Williams et al. 2008) og for gkonomi (Konety
et al. 2005, Posnett 1999, Juhl 2000). At det gavner kvaliteten at samle sjaeldne funktioner for at
sikre tilstraekkelig volumen til at oparbejde rutiner og erfaring, er altsa ikke det samme, som at starre
altid er bedre. | Frankrig har Sagaon-Teyssier et al. beskaeftiget sig med sammenhasngen mellem

" Laes eventuelt mere om begge studier i Bilag 1 under processer.
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volumen og kvalitet inden for hiv-behandling efter fusioner og finder, at en caseload pa over 1.700
patienter giver en darligere kvalitet (Sagaon-Teyssier et al. 2016). De forklarer dette med oget ar-
bejdspres. Pa akutafdelinger, hvor patientvolumen ogsa tolkes ind i spgrgsmal om arbejdspres og
spidsbelastninger (emergency department overcrowding) er tendensen ligeledes, at flere patienter
ikke ngdvendigvis giver bedre kvalitet (Tsai et al. 2009).

Konteksten er altsa afgarende for relationen mellem volumen og kvalitet. | den ene type af situation
(det hgijt specialiserede) anses hgjere volumen altsd som noget positivt, fordi det her er vigtigt ikke
at have for lav volumen. Flere patienter er i denne forbindelse attraktivt. En reekke undersagelser
viser i trad hermed, at seerlig helt lav volumen pa 1,5 eller 8 patienter om aret giver markant darligere
resultater, fx 5 eller 8 abdominal aorta-aneurismer'2 (Dua et al. 2014) eller under 10 gastric bypass-
operationer (Courcoulas et al. 2003). | den anden type af situation handler det snarere om at finde
mader at handtere det arbejdspres, som en stor volumen af patienter giver. Her er udfordringen
altsa snarere at handtere patientflows og udsving heri. Pa akutafdelingen eller den medicinske af-
deling er flere patienter altsa ikke tilsvarende altid at betragte som positivt (Fradinho 2014).

Et australsk litteraturreview finder, at der muligvis er en gvre volumengreense inden for intensivaf-
delinger, hvorefter kvalitetsfordelene aftager. De fandt to studier, som havde observeret et non-
linear relationship med no mortality benefit occurring above a volume threshold of 450 cases annu-
ally per diagnostic category and above 711 cases not specific to a diagnostic group. Deres konklu-
sion er derfor, at der findes et vindue mellem lav og hgj volumen, som er optimalt (Abbenbroek et
al. 2014).

3.4.1 Antagelser om organisatoriske faktorer, der ber efterlignes

Nogle studier fokuserer pa mulighederne for at overfare "hgjvolumen-kvaliteter” til lavere volumen-
kontekster. Af disse er der enkelte, der foretager vurderinger af, hvilke gode processer og infrastruk-
turer pa hgjvolumen enheder der bar efterlignes. Det er dog relativt overordnede anbefalinger, de
nar frem til:

A. Et canadisk studie argumenterer for, at der kan skabes “Excellent outcomes for transcatheter
aortic valve replacement within 1 year of opening a low-volume centre”, De peger pa, at vigtige
forudseetninger herfor er: en passende teamtraening, stringent patient screening, brug af “multi-
modality imaging techniques”, en hjerte-team tilgang, konstant integration of laering fra publice-
rede hgjere volumen-sammenhaenge, samt at bibeholde et rekommanderet minimum volumen
pa 25 cases om aret (Chevalier et al. 2014).

B. Et australsk studie argumenterer for, at de i en lille specialiseret enhed har opnaet mobiditets-
rater og et onkologisk udkomme, der er sammenligneligt med hgjvolumen-enheder inden for
pancreaticoduodenectomier (operation af 53 patienter i Igbet af 14 ar). De peger pa, at en vigtig
forudsaetning herfor er, at faciliteter og processer pa hgjvolumen-enheder kan repliceres (Kan-
here et al. 2014).

Nogle forfattere argumenterer altsa for, at de gode resultater pa hgjvolumen- enheder kan overfgres
til andre lokaliteter, nar blot de efterligner processer og lignende. Det er dog ikke ekspliciteret, hvor-
dan det konkret skal organiseres.

Et systematisk litteraturreview af Brand et al. (2012) ser pa organisatoriske faktorer med indflydelse
pa god performance — uden at disse ngdvendigvis indgar i volume-outcome-studier. De inkluderede
57 heterogene studier er af generel lav metodisk kvalitet. De inkluderede studier ser pa sa forskellige

2. Elective AAA repair.
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forhold som: omgivelser (incitamenter, markedskarakteristika, netveerksmedlemsskaber, ejerfor-
hold, status som uddannelsesinstitution eller ej, geografisk lokalitet og sterrelse og organisatorisk
design), innovationsparathed, lederskab, organisationskultur, transparens, patientsikkerhedsprak-
sis, informationsteknologiske systemer, beslutningsstette, planleegning, laering m.m. De konkluderer
pa baggrund heraf:

The strongest evidence for an association with overall performance was identified for
computerized physician order entry systems. Some evidence supported the associations
with workforce design, use of financial incentives, nursing leadership and hospital volume
(Brand et al. 2012).

| naeste kapitel vil vi se pd, om casestudier fra det organisationsteoretiske forskningsfelt kan bidrage
med supplerende viden. Farst praesenteres dog fund om kirurg-/leegevolumen og fund om betydnin-
gen af teams.

3.5 Fund om kirurg-/laeegevolumen

Betydningen af arbejdsorganisering i form af at samle komplekse indgreb pa udvalgte haender, sa-
ledes at der opbygges erfaring og leeringsfordele, er ogsa blevet undersggt. Dette omrade, som
ogsa kaldes surgeon volume, er et stort klinisk forskningsfelt. Vi identificerede i vores sggning 28
litteraturreviews og 151 studier, der beskeaeftiger sig med surgeon volume, heraf kun otte pa ikke-
kirurgiske omrader. De fleste studier stammer fra cancer- og hjertekirurgi. Studierne har ikke ar-
bejdstilretteleeggelse som en del af deres fokus. De fleste fokuserer pa variationer pa tveers af hen-
holdsvis hgj- eller lavvolumen-kirurger, eller lav-, mellem- og hgjvolumen-kirurger, eller pa at udlede,
hvorvidt hospitalsvolumen eller kirurgvolumen er mest afggrende, og hvorvidt kirurg-volumen eller
specialiseringsgrad er mest vaesentligt.

Et systematisk review og em meta-analyse af volume-outcome-studier inden for en raekke cancer-
kirurgier (esophageal, gastric, hepatic, pancreatic, colon & rectal) konkluderer:

From the small number of higher-quality studies that examined for an effect of both hos-
pital and surgical volume and accounted for important confounders, a lack of consistent
results made us unable to consider the relative importance of surgeon volume and hos-
pital volume as predictors of peri-operative or long-term mortality. Surgeon volume and
hospital volume are likely to affect outcomes through quite different mechanisms, with
surgeon volume affecting preoperative and intraoperative decision-making, case selec-
tion, and surgical technique, whereas the effect of hospital volume involves systems and
organizational features of care including the way in which teams work together and the
institution of best-practice protocols, particularly in the postoperative period. They are
also likely to be highly correlated because the presence of a high-volume surgeon will
usually lead to a hospital being classified as high volume, and studies need to be
specifically designed to separate the effects of each. Furthermore, the results of this re-
view provide little guidance for the immediate resolution of the potential paradox of a low-
volume surgeon operating in a high-volume hospital or a high-volume surgeon operating
in several low-volume centers. Nor does it resolve the issue of whether outcomes are
better for surgeons who restrict their practice to being high volume for a few complex
procedures, or those who are high volume but undertake a wide range of procedures
spanning several different cancer types (Gruen et al. 2009).
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| reviews anses studierne generelt for at vaere af lav metodisk kvalitet. Samtidig mangler der i denne
litteratur viden om, hvordan organiseringen bedst understatter laering relateret til volumen. Vi fandt
i litteraturgennemgangen ingen studier, der pa nogen konkret organisatorisk made forholdt sig til
leeringseffekter ved at samle komplekse og specialiserede funktioner. Der kan pa baggrund af de
inkluderede studier ikke gives nogle entydige konklusioner omkring organisering. Studierne fremgar
af Bilag 2.

3.5.1 Fund om laeringskurver

Et studie beskriver en leeringskurve, hvorved kirurger inden for kompleks kirurgi (pancreatic surgery)
opbygger erfaring og med tiden bliver i stand til at raffinere deres teknikker og dermed ogsa reducere
deres komplikationsrate (Wellner et al. 2011). Et studie beskriver en leeringskurve inden for colon
resection (Prystowsky et al. 2002). Et studie af laering i forbindelse med rectal cancer-resektion
finder, at bade operationstiden og komplikationsraten reduceres med erfaring (Balik et al. 2010).
Andre studier har en tendens til at finde, at stor erfaring — og dermed ofte ogsa hgjere kirurgalder —
ikke altid fgrer til bedre outcome. Der er altsa ikke tale om en generelt stigende lzeringskurve pa alle
omrader.

Ifelge SBU’s rapport fra 2011 er det indlysende, at gvelse betyder noget i eksempelvis kirurgien.
Spergsmalet er snarere, hvor specifik traeningen skal vaere, og hvor ofte det er ngdvendigt at treene
(Axelsson et al. 2011). Tidligere svenske og norske rapporter har beskaeftiget sig med spgrgsmalet
ud fra den litteratur, der eksempelvis var tilgeengelig i 1990’erne med lidt forskellige konklusioner til
fglge. | Danmark har det daveerende Evalueringscenter for Sygehuse udgivet en rapport, der sam-
menfattede disse nordiske undersggelser (se Juhl 2000).

Dansk Medicinsk Selskab skrev i 1998, at gvelse gar mester, men at for meget rutine samtidig kunne
saenke ydelsens kvalitet (1998 s. 32). Choudhry et al. publicerede i 2005 et systematisk litteratur-
studie, hvor de gennemgik litteratur, der s& pa sammenhaenge mellem klinisk erfaring og kvalitet.
De fandt 59 relevante undersggelser. Lidt over halvdelen af disse konkluderede, at der var en ne-
gativ sammenhaeng mellem stigende erfaring og kvalitet. Kvaliteten faldt altsd med stigende erfa-
ring. Neermere bestemt fandt 13 studier, at sammenhaengen var negativ inden for nogle typer af
outcome og fandt ingen sammenhaenge inden for andre. To studier fandt, at performance i begyn-
delsen steg med gget erfaring og at den derefter peakede, hvorefter performance begyndte at falde.
13 studier fandt ingen sammenhaeng. Et studie fandt, at performance steg med erfaring inden for
noget outcome, men fandt ingen sammenhaeng for andre. Et studie fandt, at der var en positiv sam-
menhang mellem erfaring og alle de typer af outcome, de havde undersagt (Choudhry et al. 2005).
Choudhry et al. forklarede deres fund med, at seldre laeger besidder mindre faktuel viden, at de ikke
er fagligt opdaterede, at de er mindre tilbgjelige til at falge kliniske retningslinjer, at de er mindre
tilbgjelige til at innovere deres teknikker, og at dette kan fere til darligere patient-outcome (Choudhry
et al. 2005). Billingsley et al. havde et lignende fund, nemlig at kirurger, der er midt i karrieren, har
det bedste outcome (Billingsley et al. 2008).

Der er altsa i den kliniske litteratur forskel pa erfaring. @velse gar mester skal altsa ikke ngdvendig-
vis forstas sa&dan, at al erfaring er godt og bliver bedre med alderen. Tveertimod peger en raekke
undersggelser pa, at erfaring og alder kun er en fordel op til et vist punkt i klinisk arbejde (Hartz et
al. 1999 og Rhee 1976 i Choudhry 2005). Det er dog ikke beskrevet, hvordan denne problematik
pavirker volumen-outcome-studier eller organisatorisk streeben mod excellence.

Gandjour og Lauterbach (2003) argumenterer for, at begrebet gvelse ggr mester kun anvendes,
hvor der er tale om en egentlig laeringskurve. Nar fgrst laeringskurven flader ud, sa handler det
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nemlig i stedet om at bibeholde og vedligeholde sine feerdigheder. Det kraever ifglge dem — og ar-
gumentationen i en reekke andre studier — en vis volumen. Denne analytiske skelnen kan veere med
til at forklare, hvorfor hgjere volumen er en fordel i nogle typer af situationer og ikke i andre. Volumen
er ikke den eneste faktor, der betyder noget i forhold til, at kvalitet falder forskelligt ud mellem kirur-
ger.

Kirurg-volumen er en komponent, der kan ses som en strukturel faktor, som siger noget om kvalitet.
Pa den anden side er kirurg-volumen — og @velse gar mester — en del af en kompleks diskussion
af, hvad der giver og udvikler faerdigheder. Kirurger med samme volumen kan saledes have forskel-
ligt outcome (Trinh et al. 2013)'3. Her er grad af specialisering, certificering (seerligt i studier fra USA)
og mere personlige faerdigheder samt alder ogsa potentielle faktorer. Der er ikke entydige svar p3,
preecis hvad der skal til for, at kvalitet i outcome opstar. Der er ogséa forskellige positioner og inte-
resserer i spil — Avedis Donabedian kaldte saledes spgrgsmalet om at finde metoder il evaluering
af laegers kompetencer for "a battlefield of contending parties” (Donabedian 2000 s. 857). Samtidig
pegede han pa, at interaktionen mellem et individs og en organisations karakteristika er yderst kom-
pleks, samt at “much more needs to be known before we can begin to predict performance, with an
acceptable degree of certainty” (Donabedian 2000, s. 859).

3.5.2 Organisatorisk understgttelse af kirurg-volumen

| interviewunders@gelsen blandt danske laegelige direktarer pa akuthospitaler var det en bekymring,
om centralisering nu ogsa reelt medfarte koncentration pa faerre haender:

Centralisering er kun en garanti for kvalitet, hvis man holder det pa f4 heender. Hvis man
spreder det ud pd mange, f&r man ikke kvalitet via volumen. (Laegelig direktgr i Holm-
Petersen, 2015)

Et norsk studie har inden for hoftekirurgi vist, at omend volumen var hgjest pa central og universi-
tetshospitaler, sa var kirurg-volumen inden for dette indgreb lavest pa universitetshospitaler (Espe-
haug et al. 1999).

Ud fra den kliniske litteratur kan der altsa argumenteres for, at det ikke kun er relevant at sgrge for
at samle sjaeldne og komplekse indgreb pa fa hospitaler for at sgrge for, at der er volumen i indgre-
bene og dermed ogsa i vidensgenereringen. Det er ogsa centralt at arbejde med organiseringen af
arbejdet og specialiseringen, saledes at erfaringen opbygges pa udvalgte haender frem for at blive
spredt ud pa mange. Dette forudsaetter ikke kun arbejdstilretteleeggelse, men ogsa ledelsesfokus.
Birkmeyer et al. siger herom:

Increasing surgeons’ volumes would require that administrators and leaders in the field
of surgery actively manage the way in which selected operations are distributed within
their hospitals — that is, by restricting them to a smaller number of surgeons. Although
such efforts would no doubt encounter resistance, they may be more practical and less
controversial than policies focusing exclusively on redistributing patients among hospi-
tals. (Birkmeyer et al. 2003 s. 2127)

Denne form for fokus er dog underudviklet inden for surgeon volume-studier. Ogsa her er der altsa
tale om en black-box. Hvordan foregar arbejdsdeling og ledelse af arbejdet mellem kirugerne eller
leegerne pa de hgjtspecialiserede omrader?

3 Se eventuelt dette systematiske review i Bilag 2.
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3.5.3 Bidrag fra organisationsstudier

Pisano et al. (2001) har fx set pa leering i forbindelse med minimally invasive cardiac surgery, og
Huckman og Pisano (2006) har set pa betydningen af den organisatoriske understattelse af hjerte-
kirurgers arbejde i USA. De har set pa bypass-kirurger (CABG), som typisk arbejdede freelance pa
flere forskellige hospitaler pa en gang, hvilket var normen inden for dette omrade péa dette tidspunkt
(1994-1995). De finder, at performance forbedres med den enkelte kirurgs operationsvolumen, men
at det ikke fuldt ud er muligt at overfgre de gode resultater fra en kontekst til en anden. De argu-
menterer for, at dette er, fordi der kan veere forskel pa kendskabet til konteksten og mulighederne
for at pavirke de ressourcer, man bliver stillet til radighed:

A cardiac surgeon who performs a large number of procedures at a given hospital may
achieve better outcomes at that hospital than at other facilities, not simply because of
greater familiarity with the staff in the operating room, but also because her high proce-
dural volume makes her someone who can command preferential access - relative to
other cardiac surgeons - to the hospital's resources. For example, to the extent that a
given hospital has several anesthesiologists or nursing teams of varied quality, an influ-
ential surgeon may be able to demand access to the top performers in staffing their
surgical teams. There are cases where hospitals have actually dedicated operating
rooms to renowned surgeons with high operating volumes. In turn, such preferential
access to resources may enable the surgeon to achieve better surgical outcomes. (Huck-
man & Pisano 2006, s. 476)

Nar arbejdet sadledes organiseres pa en made, der understgtter den enkelte hgjvolumen-kirurgs
behov, er der saledes tale om en effekt, der opstar i samspillet. | performancelitteraturen om ser-
vicebaserede organisationer er det i trdd hermed en antagelse, at performance ikke kun er et resultat
af den enkelte medarbejders kompetencer, men ogsa af organisationens méade at understgtte indi-
videt pa — eksempelvis gennem organisationens systemer og processer, ledelse, uformelle netveerk,
treening og teams (Fradinho 2014, s. 359).

Leering kan altsa bade handle om individuel lsering og om den organisering, der understgtter lzering.
Der er ifglge Huckman og Pisano tre typer af faktorer, der kan pavirke den enkelte medarbejders
performance. Disse er (2006, s. 475):

- Medarbejder-effekter, som er uafhaengige af arbejdspladsen
- Arbejdsplads-effekter, som er uafheengige af den enkelte medarbejder
- Effekter, der opstar i samspillet mellem medarbejder og arbejdsplads.

Noget af det, der er underbelyst i litteraturen, er, hvorvidt alle i gruppen af eksempelvis hgjvolumen-
hospitaler laerer i samme tempo, eller om der er forskelle mellem hospitaler og kirurgiske enheder
(Pisano et al. 2001). Ifglge Pisano et al. mangler der i trdd hermed indsigt i forskelle pa, hvordan
organisatoriske delelementer leerer, samt indsigt i forskelle pa leering organisationer imellem. Den
generelle litteratur om leering i organisationer har nemlig indikeret, at der er forskelle pa forskellige
organisationers evne til at lzere (Pisano et al. 2001). Det er saledes et centralt argument, at leering
ikke sker automatisk i takt med gget erfaring. Erfaring giver blot en mulighed for at laere, men andre
medierende faktorer betyder noget for, hvorvidt leering og forbedring af performance finder sted. Det
foreslas, at disse faktorer kan vaere (Pisano et al. 2001, s. 755):

- Team strukturer

- Incitamenter

50



- Brug af analytiske redskaber
- Psykologisk tryghed.

= Opsummerende om kirurgvolumen og leering:
- Der er gennemfart en lang reekke kliniske studier af kirurgvolumen.

- Betydningen af henholdsvis kirurg- og hospitalsvolumen, og hvordan de interagerer med
hinanden, er omgaerdet af usikkerhed.

- De kliniske studier giver ikke svar pa arbejdsorganisering og ledelse i forbindelse med at
skabe en arbejdsdeling, der fremmer kirurgvolumen.

- Hagjere kirurgvolumen er ikke en fordel i alle kontekster — hvorvidt hgj volumen inden for et
omrade anses for at vaere positivt, er kontekst- og sygdomsafhaengigt.

- Betydningen af kirurg- eller lzegevolumen argumenteres for at vaere steerkere inden for en
reekke kirurgiske omrader end ikke-kirurgiske omrader.

- Kirurger med samme volumen kan have forskelligt outcome. Der er en forventning om, at fx
personlige feerdigheder, specialiseringsgrad samt kirurg-alder kan pavirke outcome.

Studier i organisationsfagligt regi peger pa, at perfektion af performance sker i et samspil mellem
kirurgen, dennes faerdigheder og det team og de bredere ressourcer, kirurgen indgar i.

Jvelse gor mester er altsa et begreb, der skal forstas i den kontekst, det indgér i. Det har i forbin-
delse med samling af funktioner en raekke vaesentlige potentielle implikationer, ikke kun i forhold til
arbejdstilrettelaeggelse, arbejdsdeling og samarbejde, men ogsa i forhold til muligheden for at over-
fgre leering organisationer imellem. @Qvelse er nemlig ikke ngdvendigvis fuldt ud transportabel.

3.6 Fund om teams i volumen-outcome-relationen

| Norge publicerede Kunnskapssenteret i 2014 en litteraturgennemgang, der bl.a. sggte efter litte-
ratur om brugen af tvaerfaglige teams i kreeftkirurgi. De inkluderede seks systematiske litteraturstu-
dier i unders@gelsen (Hamidi et al. 2014). Vi har derigennem ikke fundet eksempler pa studier af
tveerfaglige teams som medierende i volume-outcome-relationen.

Vi fandt et studie, der undersager betydningen af teams i volume-outcome-relationen (Brannstrom
et al. 2015). Studiet, som er svensk, viste, at patienter med endetarmskraeft (rektalcancer) havde
stgrre sandsynlighed for at blive vurderet pa en tvaerfaglig teamkonference pa hgjvolumen-hospita-
ler, og at dette var en selvstaendig praediktor for efterfglgende brug af adjuvant radiotherapy
(Brannstrém et al. 2015).

Det kan ikke udelukkes, at savel forskellige starrelser af organisationer som forskelle i volumen qua
samling af ydelser kan bidrage til et bedre grundlag for faste tveerfaglige teamstrukturer. Dette ber
undersgges naermere. | og med at der er tale om variationer i, hvor godt teamsamarbejdet er, er det
ogsa en mulighed, at dette kan influere pa forskelle i outcome.

Der er en lang reekke undersggelser af teams og deres arbejdsprocesser i sundhedsvaesenet
(Seamons & Canary 2017). Disse undersggelser viser, at teams varierer meget i deres sammen-
saetning, mal, sammenhaenge, processer og outcome (Seamon & Canary 2017). Et litteraturreview,
der udkom i 2013, viser, at der er forskellige terminologier i anvendelse hvad angar teams i sund-
hedssektoren (Chamberlain-Salaun et al. 2013). Det kan gare det svaert at sammenligne mader at
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organisere sig i teams pa tveers af kontekster. Reviewet forholder sig ikke til teams i relation til
volume-outcome-relationer.

Nar betydningen af tvaerfaglige teams praesenteres i volumen-outcome-studier, er det ofte som en
del af diskussionen, og som en formodet potentiel forskel mellem hgj- og lavvolumen-hospitaler, fx
i forhold til;

= Et veletableret teamsamarbejde mellem kirurger, angestesiologer og sygeplejersker inden for
gvre gastroenterologisk cancerkirurgi i Danmark (Jensen et al. 2007).

= Tveerfaglige teams inden for den postoperative fase af hjertekirurgi i Sverige (Nozohoor et al.
2013).

= Tveerfaglige teams i centraliseringen af gynaekologisk cancer (Fung-Kee-Fung et al. 2015).
= Tveerfaglig vurdering inden for esophagectomy (Chang & Birkmeyer 2006).
= Tveerfagligt organiserede patientforlgb inden for esophagectomy (Markar et al. 2014).

Et argument kan selvfglgelig veere, at det er mere sandsynligt, at disse specialiserede og tveerfaglige
teams kan realiseres pa store hospitaler med ofte ogsa starre volumen, men dette aspekt indgar
ikke direkte i undersggelserne. En amerikansk survey-undersagelse konkluderer, at der er forskelle
pa, hvilken teamtraening der anvendes, hvorvidt levertransplantations-aneestesiologer forestod
praeoperativ vurdering, tilstedeveerelse ved tveerfaglige konferencer, og teammeder associeret med
centervolumen inden for levertransplantationer. De argumenterer for, at disse forskelle i organise-
ring er relateret til tilstedevaerelsen af ressourcer (Walia et al. 2012).

En del af den kliniske litteratur ser pa betydningen af samarbejdsklimaet relateret til teams i kirurgien
for patienternes outcome (se fx Nurok et al. 2011). En gennemgang af denne litteratur ligger uden
for rammerne af denne undersggelse, da der ikke er fundet eksempler pa, at denne kombinerer fund
med volumenbetragtninger. Girotto et al. har i USA set pa afviklingen af en udvalgt del af det kirur-
giske program pa deres universitetshospital. De konkluderer, at operationer kommer for sent i gang
og treekker ud pa grund af manglende koordination og forberedelse. Eksempelvis mangler der typisk
relevant data pa patienterne. De forklarer dette med, at teamets medlemmer og de forskellige aktg-
rer, der er inde over, har forskellige mal, incitamentsstrukturer og er en del af forskellige administra-
tive siloer (Girotto et al. 2010).

Surgery involves the coordinated action of many different team members — surgeons,
nurses, materials/processing, anaestesiologists. Each of these individuals are said to be
on the “operative team”, but they report to very different hospital divisions. These divi-
sions have various incentive structures and expectations. We may be a team when we
are facing a patient, but we are frequently in competition within the hospital for time,
resource allocation, or even parking spaces (Girotto et al. 2010, s. 366).

De argumenterer for, at den traditionelle opbygning af et universitetshospital netop er praeget af en
silo-organisering, hvor der er et myopisk fokus pa de forskellige delelementer og for lidt fokus pa
patienten og den faelles opgave (Girotto et al. 2010). De forholder sig dog ikke eksplicit til, hvor
meget mindre et hospital skal vaere for ikke at have disse udfordringer. Deres svar pa udfordringen
er heller ikke mindre hospitaler, men at omorganisere, saledes at der skabes en egentlig ledelse af
operationsfunktionen. En (tidligere refereret) canadisk spgrgeskemaundersggelse blandt intensiv-
afdelinger viste, at medarbejdere pa starre intensivafdelinger oplevede mindre teamsamarbejde pa
tveers af enheder end pa mindre intensivafdelinger (Dodek et al. 2012). En hgjvolumen amerikansk
levertransplantationsenhed omorganiserede deres anaestesiologer, saledes at der kom et fast team
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til varetagelse af levertransplantationer, og opnaede i den forbindelse en reduktion i blodtransfusio-
ner, behovet for mekanisk ventilation og brugen af intensivpladser (Hevesi et al. 2009).

3.6.1 Studier fra organisationsteori om teams

Ifelge organisationsteoretiske studier er fokus pa betydningen af teams steget i forbindelse med
New Public Management-reformerne (Finn et al. 2010), der ud over at bringe en mere virksomheds-
orienteret logik ind i hospitalsverdenen ogsa har skubbet pa for mere brugerorientering og tveerfag-
ligt teambaseret arbejde (Barker & Church 2017, Reay & Hinings 2005). Der er ifglge Finn et al.
basalt set to tilgange til teams pa hospitaler: en normativ og funktionel tiigang samt en kritisk tilgang,
der fokuserer pa det dystopiske element af teamsamarbejde pa hospitaler (Finn et al. 2010). Der er
altsa pa den ene side en normativ drgm om, at teamsamarbejde bygger pa konsensus, samarbejde
og interdependenser — og pa denne vis er en funktion af komplementaere professionelle roller (Finn
et al. 2010 s. 1149). Pa den anden side har de empiriske studier af teamsamarbejde en tendens til
at vise, at teamsamarbejde bliver en mikro-arena, hvor professionskampe udspilles (Finn et al.
2010). Faktisk kan man sige, at det ofte er en pointe, at der snarere opstar sgjleteenkning og seg-
menteret arbejde i parallelle systemer end egentligt samarbejde. Der er nemlig tale om stratificerede
og traditionelt opdelte fagprofessionelle grupperinger. Overordnet set er litteraturen derfor mest prae-
get af et pessimistisk billede af, at samarbejde og koordination blokeres af forskelle i faglige identi-
teter og status (Hudson 2002, Rogers 2004). Et litteraturreview og kvalitativt studie relateret til tvaer-
faglige cancerteams konkluderer, at det er ukendt, hvilken betydning de har for outcome i form af
overlevelse, at der er store variationer i, hvor godt teams fungerer, og at der er stgrre sandsynlighed
for, at patient- og pargrendepraeferencer bringes med ind i beslutningstagningen, nar sygeplejersker
er aktive deltagere, men at patient- og pargrendepraeferencer som regel ikke medtages i beslut-
ningsgrundlaget (Soukup et al. 2018).

Der er gennemfgrt en reekke empiriske undersggelser relateret til teamsamarbejde i kirurgien.
Teamprocesser anses for at vaere seerligt vigtige i kirurgiske kontekster, fordi der 1) er meget i spil
for patienterne og deres sikkerhed og 2) er meget organisatorisk i spil, da der typisk er tale om
ressourceintensive og dyre enheder pa hospitalet, der samtidig har det med at generere store ind-
teegter (Seamons & Canary 2017, Cima et al. 2011, Huckman & Pisano 2006).

Teamsamarbejde kan ses som seerligt betydningsfuldt i settings, hvor tavs viden har stor betydning
for effektiv performance (Huckman & Pisano 2006, s. 475). Pisano et al. (2001) beskriver saledes,
hvordan fastteamrede teams inden for hjertekirurgien kan udfgre procedurer med kun et minimum af
verbal kommunikation. Kendskab til hinanden (familiarity) kan altsa ses som en vaesentlig faktor, og
dette kendskab kan antages at stige, nar en kirurg udfgrer mange procedurer i samme kontekst
(Huckman & Pisano 2006, s. 476). | Huckman og Pisanos empiriske studie — ogsa relateret til hjer-
tekirurgi — finder de i trdd hermed, at kendskab til hinanden er en del af forklaringen pa, hvad der
skaber god performance (Huckman & Pisano 2006).

En kvalitativ engelsk undersggelse viste, at teamsamarbejde gav en faelles folelse af faelles mal og
at hare til blandt alle deltagende personalegrupper, men at teamsamarbejdet ogsa aktiverede iden-
titetskampe og kampe om privilegier og status. Kirurger og anaestesiologer havde en teknisk og
instrumentel tilgang til teamsamarbejdet og havde primeert deres fokus pa at optimere hurtighed i
arbejdsprocesserne. De sa fordelen i teamsamarbejde som bestaende i, at sa vidste de andre i
teamet preecis, hvordan de ville have det. Dermed behgvede de ikke at bruge sa meget tid pa kom-
munikation og koordination. Sygeplejerskerne og operationsteknikerne havde derimod en mere re-
lationel tilgang, hvor de var optaget af hgflighed, respekt og anerkendelse som temaer. Forfatterne
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forklarer dette med, at den ene gruppe havde en privilegeret position, mens den anden forsggte at
udfordre denne og italesaette en veerdi om mere ligeveerdighed (Finn et al. 2010).

En kvalitativ amerikansk undersggelse af teamsamarbejde pa et stort kirurgisk center specialiseret
i gjenkirurgi viste, at informations- og vidensdeling var systemisk svagt funderet. Resultatet var, at
seerligt sygeplejerskerne var utilfredse hermed (Seamons & Canary 2017).

Et klassisk argument er i trad hermed, at eksempelvis laeger og sygeplejersker forholder sig meget
forskelligt til teamsamarbejde, da det mest er sygeplejerskerne, der forbinder teamsamarbejde med
at veere en kilde til prestige og anerkendelse (Blau & Scott 1962 s. 70).

Opsummerende om betydningen af teamorganisering:

= Teamorganisering som medierende faktor i volume-outcome-studier er underbelyst.
= Der er en udbredt forestilling om, at specialiserede teams ger en betydelig forskel.
= Organisationsstudier viser, at velfungerende teams ikke opstar af sig selv.

= Organisationsstudier viser, at kendskab til hinanden antages at minimere behovet for kommu-
nikation og koordination teammedlemmer imellem.

= Teamsamarbejde i faste teams kan veere seerligt vigtigt i kontekster, hvor tavs viden er central.
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4  Organisationsfaglig perspektivering

| kapitel 4 ser vi pa, hvad organisationsfaglig litteratur kan bidrage med af viden om, hvordan orga-
nisering understgtter samarbejde og god kvalitet.

Starre hospitaler eller hospitaler med sterre volumen har typisk et bredere og mere specialiseret
udbud af ydelser. En amerikansk litteraturgennemgang fra det organisationsfaglige felt fra 1970
konkluderede i trad med grundantagelsen i mange volume-outcome-studier, at kvaliteten generelt
er bedre pa universitetshospitaler, der ikke bare har et sterre scope af services, men ogsa har spe-
cialisering, forskning og uddannelse som centrale malsaetninger. Dette giver — sammen med det at
veere ikke-profit baseret — de bedste betingelser for god kvalitet (Goss 1970). Tilbage star dog
spargsmal som, hvordan de samarbejder for at opna en bedre kvalitet, eller hvordan deres interak-
tion skaber bedre kvalitet.

4.1 Hospitalsinterne konfigurationer

| konfigurationsteorien ses organisationer som bestaende af en reekke gensidigt supporterende kon-
stellationer i et faelles hele (Lamothe & Dufour 2007, s. 68). Hospitaler kan ogsa ses som en raekke
afgreensede konfigurationer. Der er ifglge Fradinho en emergerende hypotese om, at hospitaler be-
star af multiple interne arkitektoniske konfigurationer, som potentielt genererer forskellige niveauer
af performance (Fradinho et al. 2014, Fradinho 2014). Det er ogsa en hypotese, at de forskellige
konfigurationer i den samme organisation kan fare il forskellige niveauer af performance. Forskel-
lige kliniske afdelinger kan saledes performe pa forskellige mader og variere i deres evne til at sam-
arbejde med andre dele af hospitalsorganisationen (Fradinho 2014). Det er altsa ikke kun den over-
ordnede organisation — i dette tilfaelde hospitalet, som har betydning for performance — det er i hgj
grad ogsa de mange interne konfigurationer (fx enheder, afdelinger), der er afggrende. Fradinho har
i denne sammenhaeng ud fra et systemperspektiv gennemfart en empirisk analyse af, hvordan for-
skellige kliniske afdelinger pa to haijt profilerede hospitaler i henholdsvis Boston og London handte-
rer deres interdependenser. Han finder eksempelvis, at nogle afdelinger lukker sig mere om sig selv
og deres egen produktion end andre, og at det at lukke sig om sig selv fgrer til suboptimering pa
hospitalsniveau. Isaer det engelske hospital var praeget af fragmentering og adskilte funktioner — fx
1) mellem den gverste ledelse og klinikerne, 2) mellem forskellige specialer, der ikke talte sammen
og 3) mellem leeger og sygeplejersker. Hver enhed havde deres egne mal, anseettelser og planlaeg-
ningssystemer, som gjorde koordination hgjst kompleks og fejlbehaeftet (Fradinho et al. 2014).

Idealet i analysen er, at alle enheder har et samlet systemperspektiv. Det kan ud over det teoretiske
udgangspunkt haenge sammen med, at han bl.a. ser pa akutafdelingen som en af sine cases, og at
denne har udfordringer med at komme af med patienterne “overcrowding”. Der er altsa tale om et
system med en lang reekke af interne afhaengigheder, og i Fradinhos perspektiv handler det om at
minimere barrierer for, at det samlede system flyder sa godt som muligt. Analysen giver omvendt
ikke svar pa synergier pa disse hgjtspecialiserede hospitaler eller pa mangfoldigheden af komplek-
siteter.

4.1.1 Interdependenser og samarbejde i store komplekse organisationer

Det er kendt fra den organisationsteoretiske litteratur om hospitaler, at disse ofte er praeget af diffe-
rentiering, sajler, klaner og professionelle federationer (Lamothe & Dufour 2007). Det, der er mindre
vel beskrevet, er, hvordan interdependenser og samarbejde konkret handteres i den operative kerne
— der, hvor produktionen foregar (Lamothe & Dufour 2007). Oversat til denne sammenhzaeng er det
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fx relevant at vide, om der er forskelle hospitaler imellem pa deres interne interdependenser, og
hvordan de handteres? Vi har ikke fundet studier, der sammenligner hospitaler af forskellige stor-
relser. Lamoth og Dufour har dog med udgangspunkt i konfigurationsteori undersggt, hvordan fag-
professionelle handterer interdependenser pa et stort canadisk universitetshospital. Der er tale om
et kvalitativt studie, som bygger pa omfattende deltagerobservation og interviews, og de nar frem
til, at koordination og samarbejde foregar forskelligt i forskellige kliniske sammenhaenge (Lamothe
& Dufour 2007, s. 73-79):

Jienkirurgi

Dette er eksemplet pa et standardiseret tilbud. Usikkerhed er begraenset, da der er tale om en
veldiagnostificeret patologi. Der er tale om en kompleks, specialiseret ydelse, men den er stan-
dardiseret. Der er tre indbyggede trin: praeoperative ydelser, operation og flytning af patient til
opvagning. Under operationen er tid en vigtig faktor, og forstyrrelser er derfor ikke velkomne.
Kerneaktiviteten er selve operationen, og det, der kommer far og efter, er mere perifere ydelser
og disse varetages af andre faggrupper — dog efter kirurgens instruktion samt direkte supervi-
sion. Da disse aktiviteter ikke er komplekse eller sofistikerede, er delegationskaeden simpel og
involverer kun fa fagprofessionelle. En sadan samarbejdsstruktur kraever kun fa koordinations-
mekanismer. Samarbejdet bygger primaert pa standardisering af kvalifikationer samt standardi-
sering af procedurer.

Vaskuleer kirurgi

Vaskuleer kirurgi er eksemplet pa segmenteret standardisering. Diagnosen er som udgangs-
punkt klar ved indlaeggelsen, men patienterne lider ofte af komorbiditeter. Det er det komplekse
sygdomsbillede, der farer til indlaeggelse og et mere akut behov for behandling end inden for
eksemplet fra gjenkirurgien. Graden af usikkerhed er derfor hgjere. Proceduren bestar af fire
trin: praekirurgi, kirurgi, intensiv behandling og postkirurgi. Idet der er flere patologier i spil, har
kirurgen ikke fuld kontrol over det, der foregar. Der er flere forskellige laegefaglige specialer
involveret, men der er en hovedbehandling og derudover flere mere perifere potentielle behand-
linger. Samarbejdskonfigurationen er hierarkisk og ad hoc-baseret. Den kirurgiske aktivitet er
mere kompleks, i og med at den involverer to typer af teams: det anaestesiologiske og det ki-
rurgiske, der bestar af kirurgen og sygeplejerskerne. De to teams interagerer ikke seerlig meget
med hinanden, da deres involvering i processerne er sekventiel. Nar patienten er pa intensiv-
afsnittet, kraever patientens tilstand en hgj grad af overvagning og kontrol. Der er flere sygeple-
jersker tilstede end i andre enheder og kontinuerlig overvagning af patienten af sygeplejersker.
En vigtig del af deres opgave bestar i at spotte eventuelle komplikationer. Dette overvagnings-
arbejde er horisontalt delegeret til dem, og de handterer, at der potentielt er flere forskellige
lzeger fra forskellige specialer (som ogsa har faet horisontalt delegerede opgaver) ind over pa-
tientens behandling. Koordination sker gennem standardisering af faerdigheder samt ved syge-
plejerskernes standardisering af processer.

Reumatologi
Reumatologien er eksemplet pa en segmenteret skraeddersyet indsats. Patienterne indlasgges

i en general og ikke "specialiseret” seng. Der er en raekke patologier i spil. Det er i udgangs-
punktet potentielt uklart, hvordan disse spiller sammen, og det er relevant at traekke pa en
raekke specialer. Malet er sammen at finde ud af, hvordan patientens symptomer bedst kan
afhjeelpes. Nar patientens tilstand er diagnosticeret, kan det veere relevant at overfgre det pri-
meere behandlingsansvar til et andet speciale. Behandlingen er individualiseret og tilpasses
lebende patientens respons pa den medicinske behandling. Koordination specialister imellem
foregar gennem gensidig tilpasning. Det vil sige, at kommunikationen ikke er standardiseret. De
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forskellige specialister tager sig dog typisk af forskellige underopgaver, og de mgdes som ud-
gangspunkt ikke.

Geriatri

Geriatrien er eksemplet pa en integreret og skraeddersyet indsats. Patienterne er aeldre patien-
ter med mange forskellige sygdomme. Nar den geriatriske patient udviser symptomer, kan disse
i trad hermed relatere sig til mange forskellige sygdomme og det er derfor i sig selv en kompli-
ceret opgave at diagnosticere den geriatriske patient. Graden af usikkerhed er derfor hgj. Ud
over medicinsk viden forudsaetter diagnosticering ogsa viden fra andre typer af ekspertise fra
funktionsmaessige, sociale og psykologiske felter. Et vigtigt element af arbejdet er derfor, at det
er teambaseret. Geriateren er saledes leder af et tvaerfagligt team. Arbejdet er pa denne vis
preeget af, at der er en gensidig afhaengighed hinanden imellem, men da alle arbejder pa den
samme geriatriske afdeling, er der pa denne made tale om et lukket system. Koordination af
teamet bygger pa standardiserede kvalifikationer samt pa gensidig tilpasning. Samarbejdet byg-
ger pa standardiserede regler, som er udarbejdet af og handhaeves af geriateren.

Undersggelsen er interessant af flere forskellige arsager. For det farste giver den et billede af, hvor-
dan interdependenser mellem afdelinger eller forskellige typer af specialleeger kan se ud. For det
andet giver den et indblik i betydningen af standardisering af seerligt de kirurgiske ydelser. For det
tredje giver resultaterne maske et indblik i, hvorfor nogle typer af behandlingsforlgb kan vaere sveae-
rere at sammenligne pa tveers af individer og enheder i volumenundersggelser. Jo flere typer af
behandlinger og komorbiditeter der er i spil, jo mere kompleks en organisering og jo sveerere er det
at vide, hvad der sammenlignes. Den organisatoriske black box ser i trdd hermed sandsynligvis
forskellig ud i forskellige typer af specialer og inden for forskellige typer af indgreb. Det kan ogsa
konkluderes, at organisatorisk komplekst ikke er det samme som feerdighedsmeessigt komplekst.
Arbejdet omkring det feerdighedsmaessigt komplekse kan séledes potentielt veere standardiseret,
fordi det involverer afgraensede procedurer og aktgrer, mens organisatorisk komplekse ydelser, der
involverer mange og skiftende aktgrer og procedurer, kan vaere sveere at standardisere. Endelig
giver undersggelsen anledning til at vaere opmeerksom pa savel det patientovervagningsarbejde og
det koordinationsarbejde, som ofte er sygeplejerskernes opgaver.

| USA har Zetka studeret interdependenser i specialer, der arbejder inden for samme anatomiske
omrade, men ud fra en henholdsvis medicinsk og kirurgisk vinkel. Han konkluderer, at de arbejder
ud fra forskellige opfattelser af, hvad der er vigtigt — eksempelvis refleksion og diagnose eller effektiv
hurtig handling, samt at det er en vigtig praemis i deres samarbejde, at arbejdsdelingen er klar og
sekventiel (se Zetka 2001). Samtidig bygger koordination pa uformelle kontakter imellem de, som
er direkte involveret i arbejdet, i modsaetning til fx bureaukratisk koordination. Dette arbejde styres
af kulturelle forskrifter for, hvordan der arbejdsdeles.

Et andet kvalitativt studie fra USA ser ogsa pa interdependenser og koordination pa tvaers af speci-
alegreenser pa et hgjt specialiseret hospital (Oh 2014). Samarbejdet fungerer ifglge studiet bedst,
hvor der er klare greenser mellem specialernes arbejdsomrader, og hvor det saledes er indlysende,
at dette eller hint speciale kan bidrage med netop denne diagnose eller denne procedure. Konflikter
undgas ogsa, hvor der fx allerede er rutiner for en arbejdsdeling pa plads. Samtidig udferes koordi-
nation og dialog med et minimum af interaktion mellem de forskellige involverede laeger. Studiet
beskriver ogsa en dagligdag, hvor det kan vaere en udfordring at fa tilsyn fra andre specialer, og
hvor konflikter soges undgaet ved at benytte en raskke strategier. En strategi er at ignorere, at andre
specialeomrader kunne have noget relevant at byde ind med. Hermed undgar man at komme i den
situation, at man er uenige om, hvilke undersggelser og behandlinger der bgr saettes i gang — eller
i diskussion om, hvilket specialeomrade der er mest relevant inden for det givne omrade. Som led i
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denne strategi ignoreres ogsa, at andre specialeomrader kunne have brug for at vide, hvad der er
udfgrt, og hvilke planer der er for patientens videre behandling, ved ikke at skrive dette klart i jour-
nalen. En anden strategi er at bgje af i kollegialitetens navn, nar der opstar uenighed. Det vil sige,
at man fglger rekommandationen i stedet for at tage diskussionen, selvom man er uenig.

Samlet set er der i trad hermed maske en tendens til, at nogle specialeomrader oplever, at koordi-
nationskraevende interdependenser mest af alt er forstyrrende. Koordination udferes derfor helst
med udgangspunkt i konkrete opgaver, der skal lgses, og helst med en minimum indsats. Interde-
pendenser og koordination flytter nemlig fokus fra hovedopgaven, der kan fare til, at forskelle i op-
fattelser mgdes og dermed fare til konflikt. Koordinationsarbejde honoreres heller ikke — hverken
karrieremaessigt eller gkonomisk — for afdelingen eller hospitalet. | Oh’s studie er det ogsa en pointe,
at det er en gkonomisk barriere for at fa kirurger til at komme pa tilsyn, at de ikke honoreres for det
(2014).

4.2 En emergerende hypotese om koordinationsrutiner

Og gear det sa en forskel, hvor stort hospitalet er? Det er et dbent spargsmal. Store organisationer
er generelt kendt for at have flere koordinationsudfordringer, men hospitaler er jo netop kendetegnet
ved at bestd af mange mindre organisationer i én. Spargsmalet er, om det reelt er lettere at foretage
uformel koordination pa mindre hospitaler. Man kunne med udgangspunkt i litteraturen ogsa opstille
den hypotese, at i og med der gjensynligt helst ikke koordineres saerlig meget — ud over den auto-
matiserede koordination, og der helst heller ikke skrives sezerlig meget ned, sa vil der alt andet lige
veere stgrre krav til samarbejdsparternes (andre specialeomraders og andre faggruppers) feerdig-
heder, nar de skal tage sig af deres del. Dette taler for store og specialiserede enheder, fordi de har
lettere ved at tiltraekke (og dermed ogsa selektere i) leegelig arbejdskraft — dels fordi de har bedre
ressourcer, dels er mere prestigefyldte.

Man kan ogsa opstille den hypotese, at stgrre hospitaler med flere af de samme typer af behandlin-
ger har lettere ved at fa rutiner op at sta, der har som mal at fastholde lzering og skabe en arbejds-
deling om handteringen af feelles patienter. Dette kaldes ogsa for koordination gennem specialise-
ring, som ifglge Mintzberg er en udbredt koordinationsmekanisme i det kirurgiske arbejde, der mu-
ligger en minimal kommunikation og automatisering (Mintzberg & Glouberman 1997). Oparbejdel-
sen af rutiner vil i udgangspunktet typisk forudseette en vis volumen i arten af aktiviteter. Rutiner er
en kendt og klassisk made at mindske tid og ressourcer, der anvendes pa koordination. Samtidig
har rutiner vist sig at forbedre performance pa hospitaler, fordi rutiner faciliterer interaktion mellem
deltagerne i arbejdsprocesser (Gittell 2002).

Et af de forhold, der har veeret diskuteret, er, hvorvidt det er starre hospitaler per se eller hgjere
volumen (som ofte falder sammen med starre hospitaler), som skaber kvalitetsfordele. Flood, Scott
og Ewy publicerede i 1984 et studie, hvor de sa pa en raekke kirurgiske indgreb og to medicinske.
Et af formalene med undersggelsen var at udlede, hvorvidt det er starrelsen af hospitalet i sig selv
eller volumen i antallet af relevante indgreb, der er afggrende for outcome. Deres konklusion var, at
det var volumen, der var afggrende og ikke starrelsen pa hospitalet. Faktisk fandt de, at stgrrelsen
i sig selv var forbundet med en hgjere dgdelighed end forventet hvad angik gruppen af hgjrisiko-
patienter (Flood, Scott & Evy 1984). De fandt ogsa, at stgrrelsen var forbundet med laengere ind-
laeggelsestider'. De anbefalede derfor, at der arbejdes for at sikre hgjere volumen gennem samling
af funktioner (regionalisering) frem for blot at henvise til stgrre hospitaler (s. 122). Af begrundelser

14 Andre studier har senere vist, at der er en positiv sammenhaeng mellem store hospitaler og antallet af tryksar, ventilator-asso-
cierede lungebeteendelser og kateterrelaterede infektioner i blodbanerne pa intensivafdelinger (se Manojlovich et al. 2010),
samt at utilsigtede haendelser er mere udbredte pa store hospitaler (Brennan et al. 1991).
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for, at det er volumen i konkrete typer af patientforlgb, der er afggrende, gav de, at volumen gav
grundlag for opbyggelse af rutine og for anskaffelse af konkret udstyr:

Individual staff members may become more highly qualified because of their increased
experience in dealing with such patients; organizational routines are more likely to be
devised, and their regular use may enhance the performance of all participants; and spe-
cialized facilities and equipment may be more likely to be on hand to support diagnosis
and therapy as the flow of patients requiring such facilities become larger. (Flood et al.
1984a, s. 123)

De anbefalede derefter, at kausale sammenheaenge burde undersgges naermere i videre forskning.
Men det var altsd meengden af handtering af ens problemstillinger (similar problems), der var afgg-
rende (Flood et al. 1984a, s. 123). Flood problematiserer i en senere artikel ogsa det grundlaeggende
donabidianske argument, at bedre strukturer skulle fere til bedre processer, som sa farer til bedre
outcome for patienter (Flood 1994), dels fordi hun argumenterer for, at det er en fejltolkning, at bedre
strukturer automatisk skulle give bedre processer, dels fordi de kausale sammenhange kan ses
som meget mere komplekse.

Der er i forbindelse med volumen-outcome-studier nogle undersggelser, der viser, at det i saerlig
grad er sygeplejersker, der overvager patienterne og skaber koordination i patientens forlgb under
indleeggelsen og eventuelle behov for at se flere forskellige specialister. Igen kan man opstille den
hypotese, at det vil ggre en forskel, hvorvidt sygeplejerskerne er vant til at handtere patienten med
"den sjaeldne sygdom”, og at dette ogsa kraever en kritisk masse for at kunne udvikle sikre standard-
procedurer.

Ved empirisk udforskning af denne hypotese bgr der ses pa arbejdsorganisering, og hvorvidt de
store hospitaler ogsa har store sengeafsnit. P& plejesiden er der nemlig undersagelser af store sen-
geafsnit, der viser, at fokus pa kvalitet kan blive klemt, hvis de spaender over flere subspecialiserede
kliniske omrader sdsom hjerne, ryg og kaebe (Holm-Petersen et al. 2017). Volumenfordele ved flere
af de samme indgreb kan pa plejesiden saledes blive spist op af arbejdsorganisering, hvis sygeple-
jearbejdet er generaliseret frem for specialiseret, og hvis det ikke er muligt at fastholde erfarne sy-
geplejersker pa afdelingen. Sygeplejerskers overvagning af patienter med henblik pa at forebygge
komplikationer og ikke-planlagt dad er ikke velundersggt, men studier peger pa, at klinisk erfaring
er central (Se Bunkenborg et al. 2013). Sygeplejens betydning for outcome er traditionelt heller ikke
et velundersagt omrade eller et omrade, hvor forskningen har veeret entydig (Flood 1994).

Opsummerende om perspektiverende organisationsstudier:

= En organisationsteoretisk forventning kan vaere, at nogle mader at organisere komplekse funk-
tioner pa vil veere bedre end andre.

= Organisatorisk komplekst ikke er det samme som feerdighedsmaessigt komplekst. Arbejdet om-
kring det feerdighedsmeessigt komplekse kan saledes potentielt vaere standardiseret, fordi det
involverer afgraensede procedurer og aktgrer, mens organisatorisk komplekse ydelser (fx om-
kring patienter med komorbiditeter), der involverer mange og skiftende aktgrer og procedurer,
kan veere sveere at standardisere.

= Kompleksiteter og konflikter i dagligdagen undgas ved at holde processer og specialister adskilt
gennem en klar arbejdsdeling.

= At veere afhaengige af at koordinere med hinanden opleves mest forstyrrende pa isaer de kirur-
giske omrader.
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= Faste rutiner, som muligger minimal kommunikation og automatisering, er udbredt pa kirurgiske
omrader.

= Patientovervagningsarbejde og koordinationsarbejde er sygeplejerskernes opgaver.
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5 Afledte negative konsekvenser

Et argument imod samling af hgjt specialiserede funktioner er, at denne fgrer til deskilling (dekvali-
ficering) og fastholdelsesproblematikker pa de hospitaler, der afgiver funktioner — seerligt nar der er
tale om hospitaler, der i forvejen pa grund af geografisk beliggenhed har rekrutterings- og fasthol-
delsesproblematikker. At arbejdsdeling hospitaler imellem i hgj grad pavirker mulighederne for at
bedrive hospitalsdrift og tiltreekke arbejdskraft, er et stort tema i interviewene med de leegelige di-
rekterer pa akutsygehusene:

Hvis man gor det uattraktivt at sege, kommer specialleegerne ikke. Og de kommer ikke,
hvis de ikke kan fa lov til at blive ved med at udfgre de undersagelser, de plejer.
(Leegelig direktar i Holm-Petersen 2015)

Man er nadt til at taenke akutsygehusene som nogle, der skal drive arbejde 24/7. Og det
akutte arbejde er relativt dyrt. Det elektive arbejde er meget billigere. Og man er nadt til
at sikre, at man kan overholde sine budgetter. Det er fristende at lave elektive enheder
pa specialsygehusene. Det giver en meget hgj produktivitet. Man kan driftsoptimere fuld-
staendig pa den enhed. Men det, du gar, er, at du fjerner den aktivitet, der skulle bruges
til at sikre den lgbende drift i de andre enheder. Det nytter ikke noget at driftsoptimere en
enhed, hvis det gar hele det regionale sundhedsvaesen ineffektivt.

(Laegelig direktar i Holm-Petersen 2015)

| dette kapitel ser vi i trad hermed pa, om litteraturen underbygger bekymringen, og om der beskrives
andre afledte negative konsekvenser af at samle komplekse og specialiserede funktioner.

5.1 Kort intro om afledte (negative) konsekvenser

Det rationelle formal med regulering af ydelser og funktioner er, at reguleringen skal have konse-
kvenser. | realiteten vil nogle af disse konsekvenser veere planlagte og gnskede, mens andre opstar
som sakaldt ikke-intenderede konsekvenser. | komplekse og sammenhaengende systemer, som et
sundhedsvaesen udger, vil det typisk ikke vaere muligt pa forhand at forudse samtlige af de afledte
konsekvenser, som regulering kan have. Regulering vil ydermere typisk have den dynamik, at nogle
aktgrer vil anse resultaterne af reguleringen som mere positive end andre. Derfor er oplevelsen af
negative konsekvenser et naturligt udkomme af regulering. Nar det er sagt, kan det veere hensigts-
maessigt at kende de afledte negative konsekvenser, saledes at de kan indga i afvejning og balan-
cering af hensyn.

Som tidligere beskrevet har besvarelsen af spgrgsmalet om eksistensen af afledte negative konse-
kvenser den udfordring, at det meste, der er skrevet om samling af hgjt specialiserede funktioner,
handler om fordelene ved at samle. Overordnet set er der dog fire overordnede og til dels sammen-
haengende typer af beskrevne afledte konsekvenser. Det drejer sig om:

Afledte konsekvenser for fagprofessionelle, fx i form af karriereveje
Afledte konsekvenser for andre hospitaler

Afledte konsekvenser for patienter og pargrende

oo b

Afledte konsekvenser for (lokal)samfundet
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Efter vi i dette kapitel har preesenteret empiriske fund fra litteraturstudiet, vil vi i det efterfglgende
kapitel perspektivere resultaterne med indsigt fra organisationsteorien og organisationsstudier, som
kan bidrage til at forsta de fagprofessionelle dynamikker, der kommer i spil med regulering, sdsom
specialeplanleegning. Herunder ser vi pa trenden om specialisering, som specialeplanlaegning og
centralisering (Mungall 2005) spiller ind i, samt udviklingen af eliteprofessionelle.

5.2 Fund om afledte negative konsekvenser

Vi fandt 45 bidrag, der pa forskellig vis gennem en empirisk undersggelse beskaeftiger sig med
potentielle afledte negative konsekvenser af at samle komplekse funktioner. Disse fund fremgar
samlet set af Tabel 5.1 (se i gvrigt de inkluderede bidrag i Bilag 4).

Det, der bedst beskrives i de relevante internationale studier, vi har fundet, er, at der er afledte
konsekvenser for patienter i form af gget rejsetid samt potentielt @get ulighed i adgang og sundhed.
Hvad angar konsekvenser for fagprofessionelle og hospitaler, er de empiriske svar mere spredte,
men handler typisk om ressourcer, bemanding, konkurrence, prestige og eventuelle hospitalsluk-
ninger.

Som vi Igbende vil vende tilbage til, er der ud over de inkluderede studier ogsa en raekke litteratur-
gennemgange og diskussionspraegede artikler, som argumenterer for tilstedevaerelsen af eller sand-
synligheden for afledte negative konsekvenser.

Tabel 5.1  Kategorisering af afledte konsekvenser undersggt i den inkluderede litteratur.

| Faktorer ___ Fokusomrader stwdier

KIRURGI (interventionsbehandling) samt IKKE-KIRURGISK behandling

og @gede risici

Adgang og Rejseafstand og konsekvenser Stitzenberg et al. (2009), Gunderson et al. (2013), Birkmeyer et
lighed al. (2003b), Rousseau et al. (1994), Grumbach et al. (1995),
Greenberg et al. (1988), Riall et al. (2007)
Adgang og lighed mellem befolk- Rococo et al. (2016), Gani et al. (2016), Liu et al. (2016), Gentil
ningsgrupper et al. (2012), Simhan et al. (2011), Al-Refaie et al. (2012),
Diggs et al. (2008), Hinson et al. (2016), Cooperberg et al.
(2007), Liu et al. (2006), Johnston et al. (2013), Rasmussen &
Bratlid (2007), Gray et al. (2009), Brookfield et al. (2009), Ca-
tanzano et al. (2016), Dy et al. (2015), Hollenbeck et al. (2005),
Kuo et al. (2015), Bliss et al. (2014)
Det hele Brudte patientforlgb Svederud et al. (2015)
patientforleb | patientpreeferencer for behand- Finlayson et al. (1999), Stewart (2006), Kronebusch (2009b),
ggabre‘fg:””d‘ lingssted Moscelli et al. (2016), Chang et al. (2004)
9 Udfordringer med komorbiditet Clark (2012)
AEndringer i AEndringer i behandlingsindikation Kraus et al. (2005)
indikationer for at gge volumen

Hgijere grad af risikotagning for at
leve op til volumenkrav

Johnson et al. (2012)

rekruttering og
fastholdelse

traekke og fastholde speciallaeger

Kapacitetsud- Pres pa kapacitet, operationslejer Beecher et al. (2015), Morris et al. (2006), Metcalfe et al.
fordringer pa hgjvolumen enheder (2014)
Deskilling, Deskilling og muligheden for at til- Odetola et al. (2006), Holm-Petersen (2015), Ramnarayan et

al. (2003)

Hospitalsluk-
ninger

Som falge af centralisering, kon-
centration af udbud

Kaufman et al. (2016)

Tab af prestige
0g ressourcer

Geraedts et al. (2008)

Konkurrence
0g monopoler

Effekter pa konkurrence og skabel-
sen af monopoler

Diller et al. (2014), Ho et al. (2007)

Note:

Nogle af studierne har inden for den enkelte faktor undersggt flere af fokusomraderne. | disse tilfaelde er studiet blevet

relateret til det fokusomrade, som vurderes at veere primaert fokusomrade.

Kilde:

Tabellen er inspireret af Mesman et al. (2015).
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5.2.1 Rejsetid og ulighed i adgang og sundhed

Seerligt i USA er der en reekke studier, der ser pa, om kan, alder, etnisk og sociogkonomisk bag-
grund pavirker patienters rejse efter hgjvolumen-funktioner. Disse studier er ikke direkte overfgrbare
til danske forhold, da sundhedsforsikringer spiller en central rolle i resultatet af disse studier. Der er
saledes en tydelig tendens til, at darligt forsikrede eller ikke-forsikrede i mindre omfang rejser efter
hgjvolumen-funktioner (Hinson et al. 2016)."®

Der er en tendens til, at mennesker, der bor i landdistrikter, ikke i samme grad far behandling pa
hgjvolumen-enheder. En norsk undersagelse fandt, at der relateret til afstand er store forskelle pa
befolkningens brug af de hagjtspecialiserede, centraliserede hospitalstilboud (Rasmussen & Bratlid
2007). Liu et al. fandt, at patienter inden for kompleks cancerkirurgi var mindre tilbgjelige til at rejse
efter hgjvolumen-hospitaler, hvis de boede langt ude pa landet og allerede havde langt at kare efter
naermeste hospital (Liu et al. 2016). Greenberg et al. fandt, at patienter med lungecancer havde
meget mindre sandsynlighed for at blive diagnosticeret og behandlet pa et universitetshospital, hvis
de boede 50 amerikanske mil eller mere derfra (Greenberg et al. 1988). Omvendt fandt en anden
amerikansk/canadisk undersggelse, at regionalisering og afstand ikke havde negativ betydning in-
den for hjerte-bypass-kirurgi (Grumbach et al. 1995).

Nar de negative sider af at samle bergres i litteraturreviews om volume-outcome-relationen samt i
diskussioner af fordele og ulemper ved at samle komplekse og specialiserede funktioner, handler
det ofte om @get rejsetid for patienter — seerligt dem, der bor langt fra de store byer (Svederud et al.
2015, Rousseau et al. 1994), og potentielle risici ved at @ge rejsetiden — seerligt for kritisk syge
patienter (Roussak 2014, Mesman et al. 2015, Rousseau et al. 1994, Forbes 2011, Thompson et
al. 2011, Thompson et al. 1994, Singh & MacDonald 2009) samt sandsynligheden for at gge ulig-
heden i adgang (Lau et al. 2012).

Ogsa sundhedsgkonomiske litteraturreviews kommer ind pa ulemper i form af @get rejsetid og bar-
rierer for adgang for nogle befolkningsgrupper sasom socialt svage og aldre (Bhattarai et al. 2016,
Menke & Wray 2001, Nuffield Institute for Health et al. 1996).

Redistribution of limited resources could have secondary or unpredictable effects such
as increased costs of access for patient and their carer. Increased journey distance to
hospital may reduce healthcare utilization particularly in some groups of population such
as the elderly, those with poor socioeconomic status and those with poor access to
transport. Increased journey distance may also lead to increased risk of mortality in pa-
tients with life-threatening medical emergencies. (Bhattarai et al. 2016)

Et af de omrader, der er blevet diskuteret i det engelske sundhedsvaesen, er samling af bgrn. Af
empiriske eksempler naevnes transport af kritisk syge engelske bgrn til hgjtspecialiserede, intensive
paediatriske enheder (Roussak 2014). Risici ved at fjerne patienternes naerhed til deres supportnet-
vaerk (Nicely et al. 2013) naevnes ogsa. men underbygges ikke empirisk.

5.2.2 Patienters praeferencer og patientforlgb

Et centralt tema relateret til patienter er derudover, at der ved samling ikke ngdvendigvis tages til-
streekkeligt udgangspunkt i patienters praeferencer:

= Patienter var tilbgjelige til at enske lokale lgsninger pa elektiv kirurgi (Finlayson et al. 1999).

15 | denne litteraturgennemgang har vi ekskluderet de amerikanske studier, der udelukkende havde til formal at studere, om
afroamerikanere har andre behandlingsmenstre end andre befolkningsgrupper. Denne problematik ikke er relevant i en dansk
kontekst. Studier, der ser bredere pa mgnstre i befolkningsgrupper, er inkluderet.
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= Enengelsk undersggelse af patienters valg i forbindelse med elektiv hoftekirurgi viste, at afstand
vejede tungere end kvalitet og ventetider, men at kvalitet og ventetid over tid kom til at betyde
mere (Moscelli et al. 2016).

= En norsk undersggelse fandt omvendt, at patienter seetter outcome hgjere end kort afstand
(Svederud et al. 2015).

= En analyse af amerikanske patienters udbydervalg fandt, at patienters valg er komplekse og
kan handle om mange forskellige typer af faktorer (Kronebusch 2009b).

= Et australsk studie fandt, at patienters praeferencer omkring livskvalitet kan pavirke patienter i
landdistrikters valg og fravalg af hgjvolumen-udbydere (Stewart et al. 2006).

Et kritisk indlaeg argumenterer for, at kirurgers fokus pa korttidsoverlevelse er paternalistisk og ikke
i tilstreekkelig grad tager hensyn til patienters praeferencer (Forbes 2011). Et litteraturreview argu-
menterer ligeledes for, at overvejelser om patienters livskvalitet er underrepraesenteret (Hogan &
Winter 2008). Litteraturgennemgange relateret til formodede konsekvenser af at samle intensivfunk-
tioner peger pa en mere upersonlig behandling pa st@rre og mere travle universitetshospitaler, og
at patienter far leengere afstand til deres supportnetveerk og et mindre sammenhaengende patient-
forleb (Thompson et al. 1994, Singh & MacDonald 2009). En engelsk artikel kommer med de samme
argumenter inden for samling af barne-hjertekirurgi (Tsang et al. 2009). En undersggelse af patien-
ters valg af hospitaler nar frem til, at forbedringer af helbredsstatus og ikke dedelighed er afggrende
for patienternes prioritering af kvalitetsmal (Gutacker et al. 2016). En reekke af de kliniske studier
italesaetter et behov for i hgjere grad at inddrage patienternes perspektiv.

While mortality has been our historical primary focus, as it should be, it is reasonable to
propose that our focus should be increasingly refined towards patient- and family-centric
measures, including morbidity, cost/value ratio, and overall hospital experience.

(Burki & Fraser 2016 p. 10)

Et andet forhold, der kan veere relevant i kontekster, som i hgjere grad minder om vores, er, at nogle
af studierne peger pa, at samling kan have betydning for patienter, der lider af flere forskellige syg-
domme pa én gang (komorbiditet). De peger saledes pa, at de hgjtspecialiserede patienter kan
komme til at opleve, at samling af funktioner fgrer til mindre sammenhaengende patientforlgb med
flere indbyggede overgangsproblematikker (Svederud et al. 2015). | trad hermed har studier vist, at
de gkonomiske stordriftsfordele ved at samle funktioner eller fokusere pa produktionen aedes op,
nar der er tale om komorbiditet (Clark 2012). Ifglge SBU’s rapport fra 2011 er det vigtigt at gennem-
teenke og skabe evidens om hele patientforlgbet fra diagnosticering il palliativ indsats, seerligt hvis
der er tale om indgreb inden for kraeftbehandlingen, der ikke ngdvendigvis ferer til helbredelse
(Axelsson et al. 2011). En svensk undersggelse af patienters livskvalitet efter cancerkirurgi ved spi-
sergrskraeft viste, at der ikke var forskel pa patienters livskvalitet, om de var blevet behandlet pa
hgj- eller lavvolumen-enheder eller af hgj- eller lavvolumen-kirurger (Rutegard & Lagergren 2008).

5.2.3 Kapacitetsudfordringer

Flere forfattere diskuterer ogséa potentielle udfordringer i forhold til kapacitet pa modtagende hgjvo-
lumen-enheder, dvs. at volumen kan blive sa stor pd modtagende afdelinger, at det kan fgre il
kvalitetstab (Sheikh 2003, Hogan & Winter 2008, Forbes 2011, Mesman et al. 2015).

Et engelsk studie har undersagt presset pa kirurgiske enheder og finder, at en andel af den akutte
kirurgi skubbes til mere risikable yderkantstidspunkter. De argumenterer derfor for, at samling bar
folges op af infrastrukturplanlaegning (Beecher et al. 2015). Et amerikansk studie viser, at der er

64



sket en spontan samling af komplekse lavrisiko-procedurer, som dermed kan saette kapaciteten
under pres (Morris et al. 2006).

5.24 Deskilling, rekruttering og fastholdelse

| interviewundersggelsen blandt danske laegelige hospitalsdirektarer var det en central erfaring, at
det at fa eller miste hgjt specialiserede funktioner er af stor betydning for et hospitals omdgmme og
rekrutteringsmuligheder blandt isaer laeger. De hgjt specialiserede opgaver opfattes saledes som
mere meningsfulde og prestigegivende end andre inden for specialerne og den laegefaglige selvfor-
staelse. "Der skal vaere nogle fyrtarne”, som flere af de laegelige direkterer forklarede. Ikke kun for
det enkelte speciales skyld, men ogsa “for hele huset” (Holm-Petersen 2015) — dette fordi speciali-
serede funktioner er kilde til stolthed (Singh & MacDonald 2009).

Nar en funktion flyttes, kan der argumenteres for, at enheden mister noget rutine i at behandle pati-
enter inden for det omrade, der er flyttet. Ifglge Luft et al. kan regionalisering maske fere til darligere
outcome pa afgivende hospitaler (Luft et al. 1987). Hvor stor eendringen reelt er, afheenger selvfgl-
gelig af, hvor ofte enhedens medarbejdere sa disse patienter fgr a2endringen. Men argumentet gar
pa, at patienterne nogle gange alligevel ind kommer akut, og sa mangler man maske lokal ekspertise
eller rutinerne til at tage sig adaekvat af patienterne (Holm-Petersen 2015, Tu et al. 2001, Urbach &
Baxter 2004). Manglende gvelse kan ifglge dette argument fare til en nedgang i feerdigheder (Luft
et al. 1987, Mungall 2005, Tsang et al. 2009).

Mesman et al. naevner, at nedlaeggelse af en funktion, fordi den ikke lever op til en fastsat minimum-
volumen, kan fgre til tab af ekspertise med potentielt afledte konsekvenser for andre omrader end
den konkrete procedure (Mesman et al. 2015). De naevner, at dette iseer kan have negative konse-
kvenser inden for den akutte kirurgi. De naevner ogsa den potentielle udhuling af lokale ressourcer.
Et andet litteraturreview har lignende argumenter ved samling af intensivsengepladser (Singh &
MacDonald 2009). Forbes argumenterer for, at hvis Abdominal aortic aneurysm repairs centralise-
res, hvis vil grundlaget for at opretholde vascular surgery forsvinde (Forbes 2011). Odetola et al.,
der har undersggt begrundelser for eendringer i antallet af intensive paediatriske afdelinger i USA,
har et eksempel pa, at lukningen af en peediatrisk intensivafdeling medferte opher af alle ikke-am-
bulante paediatriske funktioner pa hospitalet (Odetola et al. 2006).

Urbach og Baxter naevner, at samling af funktioner (regionalisation) kan fgre til yderligere erosion af
ressourcer til handtering af komplekse kliniske problemstillinger pa mindre hospitaler (Urbach &
Baxter 2004). | litteraturgennemgange om formodede konsekvenser af at samle intensivfunktioner
naevnes ogsa tab af faerdigheder og viden pa lokale hospitaler (Thompson et al. 1994, Singh &
MacDonald 2009). Dette understettes af sundhedsgkonomerne Menke og Wray (2001), der pape-
ger, at mulighederne for at tiltraekke hgjkvalitetslaeger forringes, nar der som fglge af centralisering
fiernes funktioner fra et hospital.

Det er sveerere for mindre hospitaler at tilireekke og fastholde kompetente medarbejdere (Mungall
2005, Odetola et al. 2006, Rohrer et al. 1991) og sveerere for hospitaler, der ligger geografisk vaek
fra starre byer (Kroezen et al. 2015). Interviewundersggelsen om specialeplanlzegningen blandt lze-
gelige direktgrer i Danmark viste, at de i mindre grad var bekymrede for, at samling af funktioner vil
betyde, at patienter i hgjere grad vaelger mindre hospitaler fra. De var snarere bekymrede for, at
samling af funktioner betyder, at lseger veelger hospitaler uden disse funktioner fra. Seerligt pa geo-
grafisk udfordrede mindre hospitaler var der i trad hermed en bekymring for, at det faglige niveau
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kunne blive for lavt'6. Bekymringen for, at samling kan have konsekvenser for fastholdelse og re-
kruttering af kirurger pa afgivende hospitaler, understattes af Hardwick, der beskriver engelske er-
faringer med centralisering inden for cancerkirurgi (Hardwick 2011).

Den downsizing, der kan fglge af at fjerne funktioner pa et hospital, kan have en negativ afsmittende
effekt pa den bredere jobmotivation pa et hospital. | trdd hermed viser savel canadiske som ameri-
kanske undersggelser, at downsizing har en negativ effekt pa det tilbagevaerende sygeplejeperso-
nales jobtilfredshed (Blythe et al. 2001, Armstrong-Stassen et al. 1996). Odetola et al. fandt, at nar
der ikke er patienter nok til at opretholde en velfungerende paediatrisk intensivafdeling, sa ferer det
til lavere jobtilfredshed blandt lseger og sygeplejersker og til personaleflugt (Odetola et al. 2006).

5.25 Prestige og hospitalslukninger

Med baggrund i, at der siden 2010 har veeret en del lukninger af mindre hospitaler i USA, har Kauf-
man et al. undersggt begrundelser herfor. De konkluderer, at der generelt mangler viden om arsager
hertil, men at der bl.a. er en tendens til, at koncentrationen af udbuddet ferer til lukninger. Sma
hospitaler har en sterre sandsynlighed for at lukke end starre hospitaler, og det forager risikoen for
lukning, hvis der er feerre ambulante ydelser, en lavere grad af obstetrik og kirurgi samt feerre ansatte
end pa andre hospitaler (Kaufman et al. 2016). | USA har Odetola et al. (2006) med udgangspunkt
i en interviewundersggelse undersagt begrundelser for oprettelse, udvidelse eller lukning af inten-
sivafdelinger specialiseret i bgrn. De finder, at begrundelserne for lukning er forbundet med savel
manglende patientvolumen som udfordringer med at tiltraekke og fastholde specialiseret arbejds-
kraft.

Det bliver ogsa i en reekke diskussionsafsnit bragt op som et tema, at centralisering kan fere til
lukning af funktioner pad mindre — eller potentielt hele — hospitaler, typisk i landdistrikter, hvorved
befolkningen her kan fa darligere adgang til akutte funktioner, ligesom en raekke mere almindelige
ting, der kunne veere handteret lokalt, nu ikke laengere er tilgeengelige (Konety et al. 2005).

Mungall skriver i relation til det engelske sundhedsvaesen, at lukning af en del af et mindre hospitals
funktioner kan fere til en domino-effekt. Eksempelvis vil darligere adgang til ansestesi og paediatriske
funktioner pavirke muligheden for at udfare obstetriske funktioner. Lukning af hospitaler vil ifalge
Mungall have gkonomiske konsekvenser for lokalsamfundet samt give en fglelse af tab i lokalsam-
fundet (Mungall 2005). Ud over en kilde til arbejdspladser kan hospitaler nemlig ogsa vaere en kilde
til lokal stolthed, civic pride (Edwards & Harrison 1999).

European Observatory on Health Systems and Policies har gennemgaet litteratur, der ser pa kon-
sekvenser af at reducere sengepladser. De konkluderer her, at studier fra det engelske sundheds-
vaesen viser, at en reduktion i sengepladser kan fgre til problemer med at fa akut syge patienter
indlagt pa grund af pladsmangel. Gennemgangen konkluderer ogsa, at pa trods af, at hospitaler
udger sa vigtig en komponent i sundhedsvaesener, sa er der publiceret forblgffende lidt om rekonfi-
guration af hospitaler. Og da de fleste studier herom stammer fra Canada og USA, kan det gare det
sveert at overfgre resultater til europaeiske forhold — seerligt fra USA (McKee 2004).

Hospitaler, der ikke vil kunne leve op til et minumum volumenkrav i Tyskland, forventede, at dette
ville ga ud over deres konkurrencedygtighed og deres offentlige image (Geraedts et al. 2008).

16 Et engelsk studie om opfattelsen af darlig performance, og hvordan denne handteres blandt leeger, viser, at der er en betragtelig
grad af bergringsangst om emnet. Professionel etikette gar det sveert for laeger at kritisere deres peers. Der er en opfattelse af,
at det kan veere sveert at eendre en laeges darlige performance, hvis vedkommende ikke selv ser behovet. Der peges derfor pa,
at en lgsning ofte bliver, at problemet eksporteres frem for handteres (Hutchinson et al. 2001).
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5.2.6 Konkurrence og monopoler

Centralisering og samling fgrer som udgangspunkt til reduktion af konkurrencen (Com-Ruelle et al.
2008, Hewitt 2000, Ho et al. 2007, Nuffield Institute for Health et al. 1996), om end at arbejdet med
at positionere sin enhed op til eventuel statslig regulering kan veere med til at accentuere konkur-
rencen i en periode. Litteraturen identificerer, at der bade er et stort konkurrencepres (Kronebusch
2009a, Odetola et al. 2006, Sari 2007, Westra et al. 2016, Dafny 2005) og et stort produktivitetspres
pa hospitaler (Girotto et al. 2010). Det kan bl.a. medfgre, at der er en klar strategisk interesse i at
have sa stor volumen som muligt pa strategisk vigtige omrader (Westra et al. 2016). Ud over hvad
det kan medfere af kampe hospitaler og regioner imellem, sa peges der i litteraturen ogsa pa, at det
kan vaere en driver for at presse volumen op ved sa at sige overudbyde behandlinger og overbe-
handle patienter (Hewitt 2000, Dafny 2005). Statslige minimumskrav kan i sig selv medfgre sendrede
behandlingsindikationer som strategi for at ege volumen (Kraus et al. 2005), ligesom argumenter
om undtagelser fra reglen kan vaere med til at fastholde operationer pa enheder, der ikke lever op
til minimumskrav — hvilket ogsa er et tysk eksempel.

Erfaringer fra sdvel Danmark som andre lande er, at anbefalinger ikke er nok, hvis man gnsker at
sikre en tilpas volumen i hgjtspecialiserede hospitalsindgreb (Jensen et al. 2007) — dette bl.a., fordi
der peges pa, at hospitaler eller hospitalsejere ikke selv vil veere i stand til at indskreenke deres
udbud, iszer ikke nar det geelder ydelser, der er seerligt profitable, eller ydelser, der anses for vigtige
i forhold til at tiltreekke og fastholde medarbejdere (Baron et al. 2014, Williamson et al. 1994, Kro-
nebusch 2009b, Jensen et al. 2007, Forfang 1998, Gjesdal 1998).

| USA er der ingen statslige minimumskrav, men den inden for dette felt beromte Leapfrog-gruppe
har meldt anbefalinger ud. Siden er en raekke af de store indkgbere af sygehusydelser (forsikrings-
selskaber) begyndt at arbejde efter disse anbefalinger i relation til, hvilke hospitaler de laver aftaler
med. | Tyskland har staten meldt vejledende minimumskrav ud. Siden 2004 har Tyskland dermed
haft minimumskrav for fire kirurgiske omrader. Dette har ifglge tyske forskere dog tilsyneladende
ikke fort til samling eller lukning af mindre funktioner:

There are several reasons why the minimum volumes have had hardly any effect on the
number of hospitals performing the operations concerned. First, the numbers of all pro-
cedures subject to minimum volumes rose by 10% to 20% within the study period. For
each type of intervention, this increase brought around 25% of hospitals up to the mini-
mum volume. Hospitals excluded from performing the minimum volume procedures ex-
pect a worsening of their competitiveness and their public image. (Geraedts et al. 2008).

| stedet for en reel samling skete der altsd det, at volumen generelt steg, hvorved en fjerdedel af
hospitalerne kom op pa minimumskravene. Af begrundelser for, at indgrebene stadig sker pa lav-
volumen-hospitaler, angiver hospitalerne eksempelvis, at indgrebet var akut.

Samling af attraktive funktioner spiller dermed ind i en virkelighed, hvor involverede aktgrer handler
i forhold til, hvad de oplever som givende og meningsfuldt for dem. Samling via regulering spiller
ogsa ind i en virkelighed, hvor andre former for regulering allerede sgger at pavirke adfaerden. Mest
centralt i denne sammenhgaeng synes at veere den aktivitetsbaserede styring — et NPM-tiltag (New
Public Management), der har som mal at gge aktiviteten — og dermed ogsa volumen. Dette giver
séledes et potentielt dobbeltpres for at @ge sin volumen inden for strategisk vigtige omrader.
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5.2.7 Magtkoncentration og potentielt tab af innovation

En negativ effekt ved regulering kan vaere, at de centre/hospitaler, der privilegeres i forbindelse med
reguleringen, vil fa en relativt stor markedsmaessig magt inden for omradet (Dafny 2005, Hewitt
2000), og dette kan medfare monopollignende forhold, som pavirker den fremtidige kvalitet (Krone-
busch 2009a) og innovation negativt (Dasgupta et al. 2011, Danton 2016, Thompson et al. 1994).
Der peges pa, at hospitaler over tid kan miste incitamentet til at innovere eller blive fastlast i de
samme evidensbaserede retningslinjer, operationsprocedurer osv., og at store hospitalsmonopoler
har en tendens til at veere mindre sensitive over for patienters og parerendes behov.

Disse bekymringer ligger i trad med mere generelle forventninger om ulemper i forbindelse med
monopoler i form af fx tab af innovation, begraensning af karriereveje og mobilitet, begraenset udvik-
ling af talentmasse, der bliver afhaengig af fa menneskers velvilje, magtfuldkommenhed og begraen-
set sensitivitet over for brugere og omgivelser. Hertil kommer muligheden for gkonomisk relaterede
ulemper.

Socialpsykologisk forskning om magt i organisationer viser, at de, som har meget magt, er mindre
fokuserede pa andres behov. De er mere selvcentrerede og agerer i forhold til andre pa en made,
der optimerer deres egne interesser og behov. De har en instrumentel opfattelse af andre, har svaert
ved at saette sig i andre menneskers sted og svaert ved at forsta, hvordan andre opfatter ting, og
hvilke prioriteter de har. De, som har meget magt, er ogsa i lavere grad i stand til at aflaese andre
menneskers fglelser og har mindre empati for andre. Denne form for objektivisering kan ifglge forsk-
ningen pa den positive side veere et effektivt middel til at opna fokus og produktivitet og @ge evnen
til at treeffe svaere kliniske beslutninger. Samtidig har de, som har meget magt, en tendens til at
vaelge en mere risikobetonet adfaerd. De tenderer til at undervurdere risici og vende det blinde gje
til (Galinsky et al. 2011).

Leegelige direktarer oplevede, at nogle af de hgjest specialiserede afdelinger kunne veere sveere at
samarbejde med, at de opfarte sig som "hgjrgvede” eller som "sma arrogante konger” (Holm-Peter-
sen 2015, s. 25). Den magtkoncentration, der opstar, kan altsa forstgrre tendenser til paternalisme '’
og samarbejdsudfordringerne.

Jget specialisering anses for at haenge sammen med mere fokus pa snaevre tekniske Igsninger,
mindre fokus pa den hele patient med ofte flere lidelser og patientens behov, samt fgre til overbe-
handling (Se ogsa Lewis 2014).'8 Dette er i trdd med den klassiske forstaelse af bagsiderne ved
specialisering, der forbindes med et @get snaevert fokus, ufleksibilitet, mere fokus pa teknik end mal
og gget fragmentering i organisationen (Golembiewski 1965) — altséd et mere myopisk fokus. | Eng-
land er det blevet italesat, hvorvidt specialisering og lukning af mindre enheder i hgjere grad er et
udtryk for professionelle interesser end for en udvikling i befolkningens behov:

A close observer of the NHS over the past 10 years might be forgiven for thinking that
the debate about the concentration of acute hospital services has been driven more by
the needs of NHS managers and the medical professions than by the needs of the local
populations that they are supposed to serve. Managers have faced pressures to reduce
unit costs and, in particular, the “wasteful” costs of management itself. The medical pro-
fessions, through their respective royal colleges, have encouraged the closure or ration-
alisation of smaller units through pressures for greater subspecialisation.

(Posnett 1999, s. 1063)

7 En norsk repraesentativ survey-unders@gelse af laeger har vist, at kirurger hgrer til de mest paternalistiske i deres relation til
patienter (Falkum & Forde 2001).
18 Et amerikansk bud er, at 30-40 % af aktiviteten i sundhedsvaesenet samlet set er "wasteful” (Reid et al. i Fradinho et al. 2014).
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Opsamlende om afledte negative konsekvenser:

En begraenset maengde empirisk funderede studier undersgger, hvad der sker, nar hospitaler
afgiver komplekse og specialiserede funktioner eller aktiviteter til andre hospitaler. Dette geelder
ogsa for andre omrader end de hgjtspecialiserede.

Centralisering kan fare til laengere rejsetider, hvilket kan medfgre en ulighed i adgang for be-
folkningsgrupper i landdistrikter.

Der er en udfordring i forhold til at tiltreekke og fastholde specialleeger til funktioner uden det
specialiserede indhold, de gnsker.

Regulering antages at have en potentiel negativ indflydelse pa sund konkurrence og innovation.

| Tyskland har regulering fert til, at maengden af operationer er steget, séledes at de naede op
pa minimumskravene.

Monopoler og hgijt specialiserede miljger tenderer at vaere myopiske og mindre sensitive over
for patienters og pargrendes perspektiver og praeferencer.

Fordelene ved centralisering kan vaere mindre for patienter med komorbiditeter.
Samling kan medfgre kapacitetsudfordringer pa hgjvolumen-enheder.

Nar man skal laegge balancerede overvejelser ind i beslutningsprocesser om samling af funktioner,
kan disse overvejelser altsa handle om adgang til ydelser og eventuelle sociale og geografiske ulig-
heder samt betydningen for det hele patientforlgb — ikke kun i relation til kontinuitet og koordination,
men ogsa i forhold til at have en fornemmelse af senkomplikationer. Dette kan vaere sveert, hvis
beslutningen om kirurgi og gennemfarsel af kirurgiske indgreb er organisatorisk afsondret fra hand-
teringen af senkomplikationer. Handtering af komorbiditeter i en meget specialiseret model er ogsa
vigtigt at overveje. Der er ogsa bekymring for, om samling kan pavirke innovationsevne og sund
konkurrence negativt.
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6 Organisationsfaglig perspektivering af afledte
effekter

| kapitel 6 perspektiveres potentielle afledte effekter ved at samle komplekse og specialiserede kli-
niske funktioner gennem at se pa organisationsfaglige studier af centralisering og trends inden for
specialisering pa hospitalsomradet — dette med henblik pa at udfylde nogle af de videnshuller, som
studier af konkrete afledte konsekvenser efterlader.

Centralisering er ifglge en engelsk undersggelse pa hospitalsomradet en kompleks politisk proces,
der involverer et komplekst samspil mellem politiske og kliniske interesser (Jones 2016). Edwards
& Harrison konkluderede i 1999 i relation til det engelske sundhedsveesen, at hospitalsplanlaegning
generelt udferes pa baggrund af begreenset forskning og evaluering, at der mangler hgjkvalitets-
evidens, der underbygger fordelene ved at centralisere og specialisere, samt at der er en indbygget
konflikt med befolkningens behov for adgang — ikke mindst i landdistrikter. Hospitalsrelateret forsk-
ning har en tendens til at se pa enkelte interventioner frem for samlede servicemodeller eller syste-
mer. Der mangler derfor viden om, hvor mange hospitaler der er brug for, hvordan arbejdsdelingen
bar vaere imellem dem, hvordan de skal samarbejde, samt hvordan de skal organiseres, bemandes
og ledes (Edwards & Harrison 1999, s. 1363).

6.1 Rationel organisering er ogsa domaenekamp

Specialeplanlaegning er i udgangspunktet et forsgg pa at skabe den mest rationelle og effektive
organisering af komplekse og sjaeldent forekommende sygdomme. Samtidig spiller planlsegningen
ind i en fagprofessionel eller organisatorisk domasnekamp om ressourcer og prestige. Det var ek-
sempelvis nogle af de bekymringer, en raekke af de lsegelige direktgrer havde (se Holm-Petersen
2015), nemlig at specialeplanleegningen kunne blive anledning til, at nogle fik ressourcer pa bekost-
ning af andre. Organisationsteorien understgtter begge tolkninger. Der er saledes — jf. contingency
og konfigurationsteorien — grund til at antage, at det faktisk ggr en forskel for forventet outcome,
hvordan de komplekse funktioner organiseres. Samtidig giver brede dele af organisationsteorien og
professionssociologien anledning til at antage, at der vil veere interesser i spil, og at eksempelvis
hospitalsorganisationer ikke kun er styret af, hvad der er mest rationelt i en patientbehandlingsoptik.
At vokse ved at gge sine produktionsmuligheder (flere specialister og flere patienter) og pa den
made sikre stabiliteten i egen produktion kan i sig selv veere en veesentlig pointe i komplekse orga-
nisationer (Thompson 2003). Som led heri vil det vaere centralt at kunne sikre tilstraekkelig prestige
(for at kunne tiltraekke ressourcer) og et attraktivt domaene.

The essential point is that all organizations must establish what Levine and White (1961)
have termed a domain. — claims which an organization stakes out for itself in terms of (1)
diseases covered (2) population served, and (3) services rendered.

(Thompson 2003 p. 26)

Ifglge organisationsteorien er organisationer i udgangspunktet altid i potentiel konkurrence om res-
sourcer og prestige (Scott 1992). Det, der varierer i de teoretiske tilgange, er, i hvor hgj grad de
saetter fokus pa udvikling af funktioner og ydelser som et udtryk for teknisk tilpasning i forhold til
omgivelserne (contingency theory), og hvor hgj grad de saetter fokus pa magt og prestige som driv-
kraft. | sidstnaevnte tilfaelde er magt bade et mal og et middel til at opna sine mal, og det vil veere en
naturlig antagelse og et studieobjekt, hvordan organisatoriske aktarer aktivt bidrager til at forme og
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skabe omgivelsesforventninger (Perrow 1991, Perrow 1986), saledes at omgivelserne kan handte-
res proaktivt. | sidstnaevnte tilfaelde ma et vist element af kooptering og malforskydning forventes
som afledt konsekvens (Vaughan 1999). Men i udgangspunktet er organisationers evne til overle-
velse altsa afhaengig af deres evner til at konkurrere om de ressourcer, der er ngdvendige for, at de
kan opna deres mal. Det kan bade vaere gkonomiske ressourcer, seerligt udstyr eller saerlige med-
arbejderkompetencer. Nar konkurrence er ngdvendig, handler det om, at disse former for ressourcer
ofte er begraeensede pa grund af konkurrenters efterspergsel efter de samme ressourcer, statslig
eller anden regulering og de aftaler og forventninger, som organisationer i gvrigt er underlagt (Vau-
ghan 1999).

En organisations strukturer, processer og strategier kan ses som en del af dens styrkeposition. Alt
efter, hvor staerk konkurrencen er, kan konkurrencen og arbejdet med at tilpasse sig hospitalernes
omgivelser ifglge klassisk organisationsteori fore til selektionskampe, hvor de steerkeste i bedste
darwinistiske and vinder (Cook et al. 1983). Omvendt kan kampene om ressourcer i dette perspektiv
fare til hospitalslukninger, og her navnes mindre hospitaler, hospitaler med faerre faciliteter og tilbud
samt hospitaler, der ikke har undervisningsstatus (nonteaching) som saerligt sarbare (Cook et al.
1983, Lee & Alexander 1999).

6.2 Kampen om patienterne og monopolerne

Organisationers omgivelser er altsa vigtige for dem i forhold til, i hvor hgj grad de far de ressourcer,
de har brug for. Graden af usikkerhed er ifglge contingency-teorien faktisk helt central for organisa-
tioner og vil fa betydning for deres strukturelle opbygning. Organisationers omgivelser er ogsa af-
goerende for, om de kan afsaette deres produkter, for organisationers legitimitet osv. Ifglge Mintzberg
fremgar det ikke klart i organisationsteorien, hvad der ligger i omgivelsesbegrebet. Han peger dog
pa, at de mest undersggte dimensioner er stabilitet, kompleksitet, markedsdiversitet og graden af
fiendtlighed (Mintzberg 1979, s. 268-9). Siden da har der eksempelvis med den nyinstitutionelle teori
veeret en del fokus pa legitimitet (Meyer & Rowan 1977, DiMaggio & Powell 1983, March & Olsen
1989), hvilket er relevant i en samlingsdiskussion, fordi hospitalssterrelse og graden af prestige ma
antages at pavirke hospitalers legitimitet i omgivelserne. Markedsdiversitet haenger eksempelvis
sammen med stor diversitet i kundegrundlaget, som ifglge Mintzberg eksempelvis er tilfeeldet med
hospitalsorganisationer (s. 269). Under graden af fiendtlighed naevner Mintzberg den prestigefyldte
kirurg som et eksempel pa mest muligt ikke-fiendtlige omgivelser, da denne i hgj grad selv kan
veelge sine patienter (s. 269). At vaere prestigefyldt saettes dermed lig med en hgjere grad af kontrol
over omgivelserne og omgivelsernes iboende usikkerheder. At veere genstand for positiv selektiv
henvisning — “selective referral” — er derfor betydningsfuldt. | trad hermed anvender amerikanske
hospitaler volumendata i deres markedsfgringsstrategier (Barocas et al. 2010, Dafny 2005).

Der skelnes i den organisationsteoretiske litteratur mellem organizational downsizing og organizati-
onal decline, nar en organisation mindskes i stgrrelse. Hvor fgrstnaevnte er et intentionelt og strate-
gisk valg, er sidstnaevnte noget, der sker for en organisation, uden at denne selv har valgt det (Ca-
meron et al. 1993). Decline behgver ikke at medfare en nedgang i antallet af medarbejdere, men
kan ogsa alene handle om en nedgang i ressourcer, markedsandele eller gkonomisk overskud.
Decline vil bl.a. ofte fgre til tab af efficiency, tab af innnovationskraft, tab af teamwork og tab af
arbejdsmoral (Cameron et al. 1993).

Inden for organisationsteorien (contingency- og configurational-tilgange) er der typisk i USA udviklet
en raekke hypoteser om betydningen af organisationers strukturer og aendringer heri relateret til
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eksempelvis deres effektivitet og overlevelse. Lee og Alexander har eksempelvis undersagt, hvor-
vidt der er en sammenhang mellem forskellige typer af organisatoriske eendringer og hospitalsluk-
ninger. Baggrunden for deres undersggelse var, at der igennem to artier forud for deres undersg-
gelse havde veeret mange hospitalslukninger i USA. De delte organisatoriske sendringer op i an-
dringer i kerneaktiviteter (herunder specialeomrader) og perifere omrader (herunder downsizing og
udskiftning af hospitalsdirektarer). Derefter testede de en reekke hypoteser, eksempelvis at aendrin-
ger i kerneaktiviteter ville fore til hospitalslukninger, mens aendringer i mere perifere aktiviteter i
mindre grad ville fgre til hospitalslukninger — dette ud fra en forventning om, at nar man aendrer de
specialeomrader, som et hospital er kendt for, sa risikerer man at destabilisere ikke kun hospitalets
rutiner, anvendte teknologier og strategier, men ogsa dets identitet og dermed hospitalets opbakning
blandt savel interne som eksterne akterer (Lee & Alexander 1999, s. 927). Med specialeomrader
menes de omrader, som de fleste af deres patienter kunne kategoriseres under. Der er altsa ikke
tale om et studie af eendringer inden for hajt specialiserede funktioner. De testede deres hypoteser
pa samtlige community hospitals (5.781) og fandt, imod deres forventning, at aendringer i speciale-
omrader ikke havde en positiv sammenhaeng med hospitalslukninger. Det havde downsizing (mi-
numum 15 % af hospitalets ansatte eller senge) og udskiftning af hospitalsdirektgrer derimod. At
2&ndre i specialerne destabiliserede saledes ikke hospitalerne, men det gjorde nedskaeringer der-
imod. Lee & Alexander forklarer dette med, at hospitalerne maske opnaede nogle bedre markeds-
fordele ved at eendre i deres specialer, og at nedskaeringer frem for at fremsta som effektive snarere
bidrog til skonomisk ineffektivitet grundet for lille masse i produktionen og demoralisering blandt de
ansatte (1999, s. 941).

Brownell et al. (1999) har undersggt hospitals-downsizing i form af lukning af hospitalssenge i Ca-
nada. De fandt, at adgangen til hospitalsbehandling ikke blev formindsket. Der skete derimod aen-
dringer i mgnsteret, saledes at der kom flere ambulante operationer og feerre operationer i forbin-
delse med indlaeggelser. Samtidig kom der en dramatisk stigning i antallet af hgjt profilerede kirur-
giske procedurer sasom angioplasty, bypass, og cataract surgery i perioden med downsizing. Kva-
liteten i form af dgdelighed og genindleeggelser var uforandret. Der var ikke nogen socialt relaterede
forskelle i adgang, som blev forstgrret pa grund af downsizing. Den laveste indkomstgruppe brugte
43 % flere dage pa hospitalet end dem i middelindkomstgruppen, og der var ikke tale om indlaeg-
gelser af “sociale arsager” (Brownell et al. 1999).

| Canada har konsekvenserne af at lukke en raekke akutte sengepladser pa mindre hospitaler i
landdistrikter (i Winnipeg) veeret undersggt. Undersggelserne viser, at lukningerne ikke har haft
naevnevaerdige konsekvenser for befolkningens helbred (Brownell et al. 1999, Roos & Shapiro
1995). Et tredje canadisk studie fra British Columbia, som ser pa konsekvenserne af en 30 % re-
duktion i korttidssengeplader for aeldre patienter, konkluderer, at brugen af hospitalsydelser er stort
set ueendret; dog ses der en tendens til, at laengerevarende indlaeggelser i hgjere grad er forbeholdt
relativt mere syge og eeldre patienter i kohorte nr. to (Sheps et al. 2000). Endnu et canadisk studie,
der er relateret til hospitalslukninger i et landdistrikt, viser, at lukningerne ikke zendrer vaesentligt pa
brugen af hospitalsydelser eller pa befolkningens oplevelse af deres helbredsstatus (L. Liu et al.
2001).

En amerikansk undersggelse relateret til hospitalslukninger i landdistrikter viser, at lukninger fgrer
til feerre indlaeggelser i forhold til sammenlignelige grupper, og at flere patienter rejser efter urbane
universitetshospitaler (Rosenbach & Dayhoff 1995).
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6.3 Professionsintern konkurrence om prestige og ressourcer

Ud over organisationer kan grupperinger i organisationer, sdsom professioner, ogsa have interes-
ser. Disse kan eksempelvis veere relateret til karrierefremme eller selvtillid (Oelberger 2016) og her-
under prestige og social status. Prestige, status og stratificering er et traditionsrigt sociologisk forsk-
ningsomrade, der ofte har anvendt hospitaler og laegeprofessionen som empirisk case. Prestige er
nemlig ofte blevet udpeget som en veesentlig drivkraft og magtressource blandt kirurger og leeger
pa hospitalerne (Abbott 1988, Perrow 1986, Wilson 1963), ligesom prestige ogsa forbindes med
lzegers speciale og karrievalg (se fx Creed et al. 2010, Holm-Petersen et al. 2006). Prestige er teet
forbundet med specialisering, og specialiseringsprojekter har la&enge veeret en del af professionsin-
tern konkurrence og territorieckampe, hvor forskellige grupperinger har hver deres udgave af, hvilke
praecise faerdigheder der er centrale for at kunne gere arbejdet bedst muligt (Bucher & Strauss 1961,
Halpern 1992, Levay 2003, Hughes 2006, Freidson 1985, Zetka 2001).

Specialisering heenger saledes sammen med udviklingen af interne segmenter inden for en profes-
sion, der Igbende potentielt vil forhandle og genforhandle interne arbejdsomrader og arbejdsdeling
med andre professionsinterne segmenter. Dette kaldes i professionssociologien ogsa for speciali-
seringsprojekter og kan fare til &endringer i arbejdsdeling samt til, at der i perioder bliver "overfyldt”
af flere forskellige grupperinger inden for attraktive omrader. Et centralt led i dette territoriearbejde
er at stille spgrgsmalstegn ved modpartens feerdigheder og resultater (Zetka 2011, s. 848). Empiri-
ske eksempler herpa giver fx Zetka, som i USA har studeret de professionsinterne kampe, der har
veeret relateret til 1) udvikling og ibrugtagning af endoskopi og laporaskopi, hvilket ifglge Zetkas
analyse udviklede sig til en kamp mellem gastroenterologer, der havde udviklet teknikkerne, og ki-
rurger, der i begyndelsen sa deres primeere arbejdsopgave som aben kirurgi. | takt med at tekni-
kerne fik udvidet deres funktionsomrader fra diagnose til ogsa at omfatte behandling, opstod der en
territoriekamp (Zetka 2001) og eksempel nummer 2) det gynaekologiske obstetriske speciale, neer-
mere bestemt knyttet til, hvilken slags kirurgi og kirurgisk treening, der var bedst egnet til at operere
pa kvinder i deres reproduktive omrade (Zetka 2011). En af pointerne i hans studie er, at territorie-
arbejde ogsa er identitetsarbejde, og at der her opstar binzere relationer. Det vil sige, at aktgrerne
er noget, de andre ikke er — fx "a well rounded physician” versus “a mechanical surgeon” (Zetka
2011, s. 848). Ifelge Zetka og andre har det historisk set veeret en central del af kirurgers professi-
onsstrategi, at de pa et tidspunkt begyndte at dokumentere effekterne af deres arbejde og derigen-
nem kunne haeve deres sociale status i det medicinske felt, prestige og indflydelse (2001). Udviklin-
gen af aneestesi som selvstaendigt speciale har ogsa vaeret omgivet af kontroverser mellem det nye
speciale og det bredere kirurgiske speciale (se Levay 2003, s. 138-42) — om interne professions-
kampe mellem kirurger og angestesiologer, se ogsa (Fox 1994). Endnu et empirisk eksempel stam-
mer fra Portugal og handler om interne professionskampe mellem hepatologer og kirurger i forbin-
delse med levertransplantation (Serra 2010).

Hvis nogle kirurger skal have en identitet som hgjtspecialiserede, er der i trad hermed andre, der
skal acceptere at have en identitet som ikke-hgjtspecialiserede — ligesa med identiteterne som hen-
holdsvis hgj- og lavvolumen-kirurg inden for et omrade, som i stigende grad bliver italesat som en
vaesentlig kvalitetsparameter internationalt. Det kan potentielt give professsions-intern utilfredshed,
fordi det trykker pa den faglige selvforstaelse. Hertil kommer konsekvenser for karriereveje.

6.3.1 Udviklingen af eliteprofessionelle

| organisationsteoretiske studier har det isaer siden NPM-reformerne veeret udbredt at studere po-
tentielle effekter for de fagprofessionelle. Studier af fagprofessionelle og de organisationer, de ar-
bejder i, har igennem et stykke tid vist, at eksempelvis lzegeprofessionen er mindre homogen i dag,
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end den tidligere blev antaget for at veere (Reed 1996, Noordegraf 2016, Leicht & Fennell 1997,
Martin et al. 2009, Scott 2008). Der beskrives saledes en stigende diversitet, som bl.a. kommer til
udtryk i grader af specialisering og nye organiseringsformer, der understgatter specialisering. Der
opstar saledes eliteprofessionelle (Freidson 1984, Leicht & Fennell 1997), som gennem denne saer-
lige status far forbedrede muligheder for at kontrollere deres eget arbejde. Forbedrede muligheder
for kontrol anses i disse bidrag for helt centralt, i og med at en drivkraft netop er at undga den
stigende kontrol udefrakommende, som fagprofessionerne typisk er blevet underlagt i forbindelse
med NPM-reformerne (Newman & Clarke 1997, Exworthy & Halford 1999, Peck & Dickinson 2008,
Jespersen 2003). Argumentet er saledes, at der inden for "det almindelige” kliniske omrade i hgjere
grad er sket en erosion af autonomi (Martin et al. 2009).

Det at udvikle karriereveje inden for det hgjt specialiserede kan i denne optik ses som en overlevel-
sesstrategi og et attraktivt, privilegeret tilflugtssted (jf. Hasenfeld 2010), der er forbeholdt de fa og
sveert at treenge ind i essensen af med udefrakommende krav. Et professionssociologisk argument
vil veere, at jo mere specialiseret og ekspertpraeget, jo staerkere er borgen, der er bygget pa territo-
riet. Det er ogsa attraktivt, fordi det er prestigegivende og pa den ene side komplekst, og pa den
anden side er der en raekke kompleksiteter, der er fjernet, fordi arbejdet er mere fokuseret og af-
greenset. Specialisering rummer saledes et element af kompleksitetsreduktion i en verden, hvor vi-
densmangden har en tendens til at eksplodere (Scott 2008). Restratificering kan bade handle om
internationale trends og stamme fra mere nationale dagsordener og gkonomiske kreefter, der gene-
rerer mere differentiering — en differentiering, der adskiller det hgjt specialiserede, det innovative og
det risikobetonede fra mere rutinepraegede opgaver (Noordegraf 2016).

Udkommet er altsa en tendens til, at gkonomiske og teknologiske ressourcer fordeles pa nye mader
mellem det "almindelige” og det "specialiserede”. | Danmark kan man se opfgrelsen af de nye store
supersygehuse som et empirisk eksempel herpa, der ogsa passer ind i tendensen til, at det fagpro-
fessionelle arbejde re-lokaliseres (Noordegraf 2016) i stgrre enheder.

When technological advancement enables professional specialization, moreover, it is
likely that specialized professional work is concentrated in certain designated places that
fuel and facilitate further specialization. This is in fact what is happening in many coun-
tries, not only in medical service provision but also in higher education. Medical doctors
are forced to specialize and specialized groups of doctors are concentrated in specialized
centers of excellence, which attract complex cases and well equipped professional work-
ers. (Noordegraf 2016)

Professionsstrategier, internationale trends, organisatoriske kontekster og organisationsstrukturer
haenger altsd sammen pa komplekse mader, herunder ogsa teknologiske udviklinger og pres. Ud-
viklingen med stigende specialisering medfgrer ifelge Noordegraf udfordringer i forhold til at hand-
tere flere og nogle gange maske ogsa modstridende forventninger fra patienter og fagprofessionelle.

A particular health problem is often related to other health problems and to socioeco-
nomic circumstances. Even when hospitals survive, they will be torn between contradic-
tory forces. They have to grow and prepare themselves for more globalized, specialized,
and concentrated service delivery; they also have to maintain local communities and se-
cure small-scale service delivery that does not alienate professionals and clients (Noor-
degraf 2016).

Opsummerende om organisationsteoretiske perspektiver pa afledte konsekvenser:
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Samling af funktioner og vidensgrundlag herfor vil indga i et starre savel organisationsstrategisk
som fagprofessionsstrategisk spil.

Der er en hgj grad af professionsintern konkurrence om prestige og ressourcer.
Der er en tendens til udvikling af hgjt specialiserede eliteprofessionelle.
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/7 Diskussion og konklusion

| en introduktion til et specialnummer af tidsskriftet Medical Care skriver White, at 95 % af det, som
patienter fejler, er relativt almindeligt og udbredt (jf. de leegelige direktgrers argument i KORA-un-
dersggelsen fra 2015), mens sakaldte high tech-specialer forudsaetter:

A minimum number of patients to maintain both the specialists’ skills (and hence lower
complication, morbidity, and mortality rates) and the expertise of the support staff and
systems. (White 1997)

Argumentet er altsa, at volumen betyder noget centralt for at skabe og opretholde en god kvalitet,
men at volumen ikke i sig selv er nok. Der skal ogsa ekspertise til i organisationen. Mekanismerne
og faktorerne er dog ikke ngdvendigvis simple. Hvad indeholder begrebet supportsystemer eksem-
pelvis? Litteraturgennemgangen har s@gt svar herpa, men den kliniske litteratur giver nogle hetero-
gene svar pa dette omrade, samtidig med at det generelt ikke er elementer, der indgar i de Kkliniske
empiriske undersggelser.

71 Organisatoriske medierende faktorer

81 empiriske fund er inkluderet i undersggelsen, der finder fglgende organisatoriske medierende
faktorer i volumen-outcome-relationen: tilstedeveerelse af saerligt understgttende infrastruktur, spe-
cialiseringsgrad og bedre processer. Seerligt studier af bedre processer synes at veaere i udvikling,
da en stor del af de inkluderede studier handler herom. Der er fx blevet set pa, om en afggrende
forskel for patienters overlevelse i forbindelse med komplekse indgreb mellem hgj- og lavvolumen-
hospitaler er deres evne ikke kun til at forebygge komplikationer, men ogsa til at hAndtere dem, nar
de opstar. Infrastruktur i form af fx bedre intensive ressourcer pa starre enheder anses her ogsa for
central. Hertil kommer en omfattende litteratur, der peger pa, at arbejdsdeling kan vaere central i
form af at sikre kirurg-volumen. Litteraturen beskriver dog ikke kirurg-volumen i en arbejdsorganise-
rings- og ledelsesoptik.

7.1.1 Volumen og faste rutiner

Med udgangspunkt i indsigt i studier af kliniske laeringskurver og organisationsteori fremkommer en
hypotese om, at volumen ikke kun bidrager til den enkeltes lzering, men ogsa til oparbejdelsen af
faste teams, samarbejdsmgnstre og koordinationsrutiner. Da seerligt det kirurgiske arbejde beskri-
ves som en "minimal kommunikations- og koordinationskultur”, kan dette veere saerligt betydnings-
fuldt. Det betyder ogsa, at gvelse ikke ngdvendigvis er fuldt ud transportabel.

71.2 Teamsamarbejde og faste rutiner

Hvad angar betydningen og organiseringen af tveerfaglige teams i det hgjt specialiserede arbejde
finder vi, at dette er et underudforsket omrade i volumen-outcome-studier. Vi fandt kun ét studie, der
ser pa sammenhangen. Studier fra organisationsteorien bidrager med nogen indsigt, men handler
mest om at beskrive, hvorfor teamsamarbejde og tvaergaende koordinering i det hele taget er svaert
i et steerkt opdelt hospitalssystem. Der er dog blevet peget pa, at teamsamarbejde i faste teams kan
veere saerligt vigtigt i kontekster, hvor tavs viden er central. Det betyder nemlig, at det bliver muligt
at kende hinandens vaner, behov og teenkemader ved udfarelsen af arbejdet. Volumen giver i denne
sammenhaeng mulighed for gentagelse, hvilket kan vaere med til at fgre til oparbejdelsen af egentlige
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rutiner og dermed mindske savel handholdte koordinationsbehov som kognitive udfordringer med
at overskue store meengder af ikke-rutinemaessige handlinger pa én gang. Gentagelse af handlinger
i konkrete ansigt-til-ansigt-relationer kan saledes medvirke til regularitet og oparbejdelse af en
egentlig feelles handlepraksis.

7.1.3 Forskelle pa kirurgiske og medicinske omrader

Hovedparten af studierne stammer fra kirurgien. Det kan maske forklares ud fra den klassiske skel-
nen mellem medicin som kognitivt arbejde og kirurgi som et handvaerk, der ogsa kraever manuelle
faerdigheder. Det kan ogsa handle om arten af de ydelser, som de forskellige specialeomrader le-
verer — at nogle eksempelvis er for komplekse til at ggre op i volume-outcome-studier. Endelig kan
det handle om forskelle i traditioner for, hvordan outcome dokumenteres gennem publicering. Un-
dersggelser, der har set pa bade kirurgiske og medicinske indgreb, har en tendens til at konkludere,
at sammenhasngene er steerkere pa det kirurgiske omrade.

Mens hgj volumen typisk omtales som positivt i forbindelse med kirurgiske og mere sjaeldne proce-
durer, sa omtales hgj volumen omvendt som en kilde til arbejdspres og pladsmangel (overcrowding)
inden for andre omrader — eksempelvis pa akutafdelinger. Der tegner sig altsa et billede af, at der
kan veere forskelle pa betydningen af volumen alt efter, hvilken kontekst man befinder sig i. At det
gavner kvaliteten at samle sjaeldne funktioner for at sikre tilstrackkelig volumen til at oparbejde rutiner
og erfaring, er altsa ikke det samme som, at stgrre volumen altid er bedre.

7.2 En hgj grad af heterogenitet

Samlet set er der med de kliniske volumen-outcome-studier tale om et komplekst og heterogent
forskningsomrade, der set gennem en organisationsteoretisk linse fremstar sporadisk hvad angar
indsigt i de organisatoriske betingelser, som er med til at skabe god kvalitet. Den made, som kliniske
studier ser pa organisatoriske medierende faktorer i volume-outcome-studier, er typisk enten som
en del af diskussionsafsnittene, hvor det formodes, at organisering og infrastrukturer spiller en vae-
sentlig rolle, eller som single-item studier, hvor enkelte spredte faktorer privilegeres frem for at se
pa mere komplekse relationer. Fokus er i stedet ofte pa at bevise, at et bestemt input (organisati-
onsstgrrelse, bemanding, uddannelse, specialisering etc.) er det, der giver bedre outcome.

Nar det er sagt, er der mange studier, der peger pa, at kirurg-volumen er en afgerende faktor for det
bedst mulige outcome ved hgijt specialiserede indgreb. Det tyder pa, at arbejdsorganisering og ar-
bejdsdeling er betydningsfuldt. De organisatoriske delelementer, der er undersagt i relation til infra-
struktur og processer, risikerer dog i fraveeret af en egentlig velunderbygget hypotese eller teoretisk
model at fremstad som simplificerede reduktioner.

Heterogeniteten i fundene peger dog pa, at det ikke er nok at se pa enkelte faktorer som den betyd-
ningsfulde forklaring, men at svarene pa den bedste organisering og hgjest mulige kvalitet ligger i
et komplekst samspil, hvor flere faktorer skal veere tilstede. Det betyder ogsa, at tilstedevaerelsen af
konkrete enkeltstaende forudsaetninger nok ikke i sig selv er tilstraekkeligt til at sikre den bedste
kvalitet. Det geelder ogsa for kirurg-volumen, hvor forhold som eksempelvis kirurg-feerdigheder ogsa
kan have en betydning.

En udfordring i forhold til at komme naermere pa gode svar pa spgrgsmalet, hvilken organisering der
bedst understgtter samling af komplekse funktioner, er, at der synes at veere tale om et komplekst
spgrgsmal, og kompleksitet rummes darligt i single-item-studier.
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7.2.1 Kausale sammenhzaenge er uklare

Generelt er de kliniske studier relateret til disse spargsmal preeget af metodiske udfordringer. Der
er ogsa begraenset viden om outcome — i og med, at det der som oftest males pa, er kortidsoverle-
velse efter typisk cancerkirurgi. Nar det er sagt, sa viser litteraturgennemgangen, at det er vaerd at
undersgge naermere, om der er saerlige processer eller seerligt vigtige ressourcer i infrastrukturen
for hvert enkelt procedureomrade. Der mangler i dag studier, som pé et konkret empirisk grundlag
beskriver, hvad der er kendetegnende for en succesfuld organisering af hgjt specialiserede funktio-
ner. Der mangler ogsa en taxonomi, som muligger efterfelgende studier i andre organisatoriske
kontekster (andre kliniske omrader, andre hospitaler og andre lande).

Det ma med udgangspunkt i den eksisterende litteratur vurderes, at der ikke er én model for, hvilke
organisatoriske faktorer der virker medierende i alle typer af kliniske kontekster. Ligesom det ma
konkluderes, at der ikke er nogle simple sammenhange mellem volumen og outcome, der geelder i
alle sammenhaenge. Samlet set kan man altsa sige, at der er forskellige mulige forklaringer relateret
til teknisk, individuelt, gruppe-, enheds- og organisatorisk niveau, men kausale sammenhange er
uklare og sandsynligvis komplekse. Der er altsa brug for mere forskning, der undersager organise-
ring med henblik pa at skabe bedst muligt outcome.

Der kan veere forskellige typer af forklaringer pa den manglende forskning pa omradet. En er, at det
er komplekst at undersage, hvilke organisatoriske faktorer der virker medierende i volume-outcome-
relationen. Der kan nemlig veere flere forskellige faktorer i spil p4 én gang, og disse kan endog
potentielt variere i deres virksomhed pa tveers af cases. Et mere evidensbaseret vidensgrundlag ma
saledes tackle den udfordring, at den empiriske kompleksitet pa den ene side potentielt er stor, og
at det pa den anden side er ngdvendigt at udvikle og afprgve teorier, der fanger relevante elementer
af kompleksiteten. En anden problemstilling er, at det ikke er alle potentielt relevante procesdata
eller infrastrukturdata, man kan traekke fra eksisterende datakilder. Det kreever saledes et stgrre
undersggelsesarbejde at generere disse former for data.

7.2.2 Opmaerksomhedspunkter og hypoteser

Pa baggrund den narrative syntetisering af savel den kliniske som den organisationsteoretiske litte-
ratur fremkommer en raekke opmeerksomhedspunkter og hypoteser, som bgr udforskes naermere:

1. Deter ngdvendigt at forholde sig til andre faktorer end volumen alene, nar man sgger at skabe
forudseetningerne for den bedst mulige kvalitet.

2. Det er sandsynligt, at iseer tekniske eller vidensmaessigt komplekse former for indgreb er seer-
ligt felsomme, nar volumen bliver for lav.

- at dette er, fordi den enkeltes og eventuelt teamets feerdigheder traenes og vedligeholdes
ved at have et tilstraekkeligt volumen

- og fordi volumen giver forudseaetninger for at opbygge rutiner og foretage eventuelt relevante
investeringer i ansatte, udstyr og faciliteter.

w

Mulighederne for at opbygge rutiner og arbejde i faste teams vil sandsynligvis veaere szerligt
vigtigt i kontekster, hvor der er en "minimal kommunikations- og koordinationskultur”. Rutinerne
kan nemlig til en vis grad erstatte — eller facilitere — behovet for Igbende kommunikation og
koordination.

4. Der kan veere afsmittende effekter ved at have flere forskellige specialiserede og komplekse
funktioner i samme hus (samme intensivafdeling).
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5. Gennemgangen tyder pa, at det at arbejde med sine processer er en vaesentlig faktor, herunder
relevant overvagning af patienter i den postoperative fase.

6. En forklaring pa variation enheder imellem med samme volumen kan veere, at nogle enheder
er bedre til at koordinere og samarbejde internt end andre. Som udgangspunkt er hospitaler
store og komplekse, uanset om der er tale om et stgrre eller mindre hospital.

7. Variation kan ogsa skyldes forskelle i faerdigheder uanset volumen.

Man kan opstille den hypotese, at ved at samle indgreb, der ellers ikke er sa mange af, sa er det
nemmere at fa rutiner op at sta, der har som mal at skabe en arbejdsdeling om handtering af feelles
patienter.

Man kan ogsa opstille den hypotese, at det er centralt at have volumen nok i fx patienter, der har
gennemfart hgjrisiko-kirurgi, for at have tilstreekkelig bemanding, erfaring og faciliteter til at foresta
den postoperative fase.

Endelig kan man opstille den hypotese, at koordinationsbehov til en vis grad kan erstattes af faste
rutiner og kendte samarbejdsmanstre, og at dette gares bedst ved en vis volumen i de aktiviteter,
som de involverede aktgrer mgdes om. Omvendt kan faste rutiner til en vis grad erstattes af kom-
munikation og koordination i nogle former for situationer, men at dette vil vaere sarbart i et fragmen-
teret hospitalssystem og derfor vil forudsaette en saerlig "handholdt” indsats.

7.3  Afledte negative konsekvenser

Hvilke afledte negative konsekvenser, der er af at samle hgjtspecialiserede funktioner, er tilsvarende
mangelfuldt empirisk belyst. De empiriske undersggelser, der har set pa afledte konsekvenser, ser
igen typisk pa udvalgte elementer — ikke pa flere komplekse konsekvenser.

Studier og diskussionspapirer, der kommer ind pa negative konsekvenser, peger pa udfordringer
relateret til afstand, adgang, lighed samt risikoen for I@sninger, som ikke er sensitive over for pati-
entens og de pargrendes behov. Hertil kommer ogsa udfordringer relateret til at tiltraekke og fast-
holde speciallaeger pa de hospitaler, der ikke har de ydelser, som er blevet samlet, risiko for domino-
effekter og potentielle hospitalslukninger samt potentielt risiko for underkapacitet p4 modtagende
afdelinger.

Organisationslitteraturen peger p4a, at savel organisationer som interne professionsgrupper som ud-
gangspunkt vil keempe indbyrdes om ressourcer og prestige. Specialeplanlagningen spiller saledes
ind i denne virkelighed. En virkelighed, hvor specialisering har fart til udviklingen af eliteprofessio-
nelle og supersygehuse.

7.3.1 Opmaerksomhedspunkter og hypoteser

Samling af funktioner handler ikke kun om at sege de mest teknisk rationelle lgsninger pa kvalitets-
optimering. Det handler ogsa om at finde helhedsorienterede Igsninger. | dette arbejde vil der opsta
potentielt konfliktende mal om pa den ene side tilgaengelighed og lighed i adgang og pa den anden
side optimering af kvalitet og ressourcer.

Litteraturen viser sammen med viden fra forskning i organisationer generelt, at der er en raekke
opmeerksomhedspunkter, man bar have fokus pa ved samling af hajt specialiserede funktioner. Det
handler om, hvorvidt samling forstaerker snaevre beslutningsmodeller, der er mindre optagede af,
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hvad der er den rigtige behandlingsbeslutning i et patient-/parerende perspektiv. Jo mere speciali-
serede og dermed fokuserede ydelserne er, jo starre er risikoen for tunnelsyn. Tunnelsynet forstaer-
kes potentielt ved at samle funktioner pa privilegerede enheder, da der her opstar en magtkoncen-
tration, der alt andet lige vil medfare mindre sensitivitet over for patienter og deres pargrende.

Pa baggrund af den narrative syntetisering af savel den kliniske som den organisationsteoretiske
litteratur fremkommer fglgende opmaerksomhedspunkter og hypoteser, der bgr udforskes naermere:

= Bagside ved monopoler, herunder magtfuldkommenhed

= Tab af innovation og tab af brugerorientering

= Leengere rejsetid og flere udgifter for patienter og pargrende

= Seerlige udfordringer for patienter med komorbiditeter

= Udfordringer i forhold til rekruttering til hospitaler uden disse funktioner.

7.4 Anbefalinger

Samling skaber forudsaetningerne for opbyggelsen af ekspertise pa omrader, det ellers kunne vaere
sveert at opbygge den ngdvendige ekspertise inden for. Der bgr monitoreres pa:

Hvorvidt der i tilstraekkelig grad arbejdes pa at sikre kvalitet i processerne.

2. Hvorvidt der opstar Igsninger, som ikke i tilstraekkelig grad tager hensyn til patienters behov og
livskvalitet hvad angar savel rejsetid som behandlingsvalg.

3. Hvorvidt der skabes det ngdvendige samarbejde med de hospitaler, som funktionen deler pati-
enterne med.

Der ber ogsa forskes i:

1. Hvad hgjvolumen-enheder med god kvalitet gar anderledes/hvordan arbejdet er organiseret an-
derledes end pa andre enheder. Det veere sig:

a. enheder med hgj volumen, men darligere kvalitet
b. enheder med lav volumen, men med god kvalitet

c. enheder med lav volumen og darligere kvalitet.

2. Hvordan foregar arbejdsdeling og ledelse af arbejdet mellem kirugerne eller leegerne pa de
komplekse og specialiserede omrader?
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