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Sundhedsklynger: Hvordan lykkes vi med dem?

Af Mickael Bech forsknings- og analysechef i VIVE, Claus Bjorn Billehaj partner i Mobilize Strategy
Consulting og Seren Barlebo Rasmussen managing partner i Mobilize Strategy Consulting.

Fremtidens sundhedsvaesen har helt sikkert behov for de kommende sundheds-
klynger og den sammenhaengskraft, de gor muligt. Men hvordan skal vi udvikle det
tvaersektorielle samarbejde om klyngerne, og hvordan undgar vi, at de bliver et bu-
reaukratisk monster, som ikke gor en forskel for patienterne? Hvad skal sundheds-
klyngerne szerligt vaere gode til - hvad skal vi fokusere pa? Hvilke dilemmaer kan
sundhedsklyngerne stode pa, og hvor skal de starte?

| denne korte artikel vil vi fgrst kort argumentere for behovet for sundhedsklyngerne;
hvordan den demografiske udvikling vil treekke os i denne retning. Sundhedsklynger er
dog ikke et mal i sig selv, og vi vil appellere til, at sundhedsklyngerne ogsa teenkes som
et middel til at lave en strategisk kultureendring i retning af helhedsorientering og popu-
lationsansvar i hele sundsvaesenet - fra almen praksis og specialleeger over kommuner til
hospitaler og til regioner. Vi vil beskrive, hvordan vi sammen kan udvikle klyngerne - en
form for strategisk roadmap for fremtidens proces med at skabe sundhedsklyngerne. Vi
diskuterer, hvordan vi kan undga, at samarbejdet om sundhedsklyngerne bliver kvalt i
bureaukratiske strukturer, der @delaegger den faelles energi i processerne - fordi vi ikke
kan skabe fokus og fremdrift pa det konkrete niveau, der i sidste ende skaber veerdi for
borgerne. Sidst, men ikke mindst, vil vi drafte, hvad klyngerne seerlig skal gere os gode
til: sammen at skabe mere innovation i sundhedsvaesenet.

Indledningsvist tillader vi os at invitere os selv med til det farste hypotetiske made i Sund-
hedssamarbejdsudvalget, hvor vi kort falger et regionsmedlem og to borgmestre pa vej
til madet.

Sundhedssamarbejdsudvalget bliver det politiske styringsorgan pa regionalt niveau.
Sundhedssamarbejdsudvalget erstatter det tidligere Sundhedskoordinationsudvalg og
Praksisplanudvalget og har til opgave at udarbejde en sundhedsaftale og szette feelles
rammer for udviklingen af samarbejdet pa tveers af regionens sundhedsklynger. Sund-
hedsklyngernes organisering er illustreret nedenfor:
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Region - flere sundhedsklynger Den enkelte sundhedsklynge

Politisk niveau: Fagligt/sirategisk niveau:
Sundhedssamarbejdsudvalg * 2.3 repr. fra regionsradet (fx formand) * Tre repr. fra region (inkl. 1 fra psykiatri)
* 3 repr fra regionsrad (inkl. formand) »  Borgmestre,/fagborgmestre fra alle *  En repr. fra hver kommune
* 1 kommunal repr. fra hver deliagende kommuner *  Repr. fra almen praksis
sundhedsklynge ((fag)borgmester) .

2 repr. fra patient- og
pargrendeorganisationer

* 2 praktiserende lceger udpeget af PLO

Opgaver Opgaver: Opgaver:
*  Udarbejde sundhedsaftale *  Scette retning for den enkelte *  Driftsmeessig indsigt +
*  Scette rammer for samarbejde péa sundhedsklynge beslutningskompetencer
tveers af sundhedsklynger * Implementere sundhedsaftale *  Sikre sammenhceng, kvalitet og gget
* Drefte anvendelse af midler neerhed 1 patientforlgb

Inddragelse af repraesentanter for patienter og parerende

Det forste mode i sundhedssamarbejdsudvalg - god energi men ogsa dilemmaer

Jorgen, som har siddet i regionsradet i to perioder, er pa vej til madet i sundhedssamar-
bejdsudvalget. Han er fuld af ideer til, hvordan presset pa regionens hospitaler kan mind-
skes ved et bedre samarbejde med alle kommunerne i regionen. Jergen mener, at regio-
nen med udgaende funktioner kan veere med til at sikre, at nogle seldre ikke indleegges
eller kommer akut pa hospitalerne, hvis de udgaende funktioner far et godt samspil med
kommunale funktioner, som sikrer en ensartet kvalitet.

Jorgen er stadig fyldt med energi efter madet, men han bruger ogsé de naeste par dage
til at taenke over, hvorfor hans ideer ikke blot blev omsat til handlinger med det samme.
Jorgen har pa fornemmelsen, at han blev misforstaet undervejs, og at det var sveert at finde
feelles fodslag for, hvad sundhedsklyngen skulle tage sig af. Samtidigt fyldte det meget, at
wkonomi umiddelbart kom til at sta i vejen for at drefte det konkrete indhold.

Mette har netop forladt radhuset og borgmesterkontoret, hvor hun har haft sin plads de
sidste tre ar. De sidste dage er gaet med at drofte indsatser for at rekruttere medarbejdere
til eldreplejen, som trykker lidt pa Mettes ellers sa gode humer. Det er ikke sveert at blive
lidt sortsynet, og energien til at se nye muligheder er ikke lige den sterste her til eftermid-
dag. Mette ser dog frem til, at hun sammen med de ovrige borgmesterkollegaer og regi-
onsmedlemmerne far taenkt en faelles vision for fremtidens sundhedsvaesen, hvor kommu-
nerne far hjeelp til handteringen af de mange flere +80-arige. Mette har haft gode snakke
med hospitalet i kommunen, og de har et rigtigt godt samarbejde. Der er etableret mange
relationer pa tveers af hospitalet og kommunens plejeenheder, som er kommet borgerne
til gode. Der er ogséa nye, feelles udviklingsprojekter pa vej. Mette er meget begejstret for
udviklingen, men hun ved ogsa, at hendes borgmesterkollegaer ikke helt deler hendes
visioner for, hvordan fremtidens aeldrepleje skal se ud.

Mette er derfor ogsa afventende til madet, da hun helst ikke vil fremheeve sin egen kom-
mune som et menstereksempel pa samarbejdet med hospitaler. Mette synes det forste
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mede ender lidt uforlast. Hun kerer hjem med ondt i hovedet, og hun zergrer sig over, at
hun ikke sammen med sine borgmesterkollegaer kunne finde feelles fodslag til for alvor at
adressere de vigtigste problemer og fa etableret nogle feelles malsaetninger.

Charlotte, som har veeret borgmester leengere end de fleste, har laeenge talt for, at der
manglede sammenhaeng i sundhedsveesenet. Sundhedsklyngerne er en begyndelse, men
Charlotte er ogsa utalmodig efter, at der sker nogle sterre strukturelle eendringer, og har
alt for ofte stedt pa manglende forstaelse for, hvilken indsats de yder i kommunerne.

Charlotte er fra starten af madet klar til foresla feelles kvalitetsstandarder, ensartede tilbud
pé tveers af kommunerne og krav til, hvad hospitalet skal kunne levere til kommunerne.
Charlotte synes, hun er ngdt til at heeve stemmen flere gange under madet, da hun er ved
at miste talmodigheden. Hvorfor plukker vi ikke bare de modne frugter og gari gang med
de helt abenbare samarbejdsmuligheder? Charlotte foler ikke, madet forer til noget, og
overvejer, om hun skal lese en kalenderkonflikt ved neeste mede ved at melde fra til det
kommende made i sundhedssamarbejdsudvalget.

Da Jorgen, Mette og Charlotte tilfeeldigt medes til en KL-konference en maned senere
bliver de enige om, at de pa naeste made ma ga et skridt tilbage og drefte faelles malsaet-
ninger for deres sundhedsklynge, prioritering af saerlige malgrupper og en feelles forplig-
tigelse pa at fastholde deres energi og engagement for at lykkes i feellesskab. De gleeder
sig alle tre til det kommende made.

Lad os nu vende tilbage til, hvad sundhedsklyngerne skal lazse, og hvordan de skal gribe
det an.

Demografisk pres pa den nuvaerende organisering

Sundhedsvaesenets organisationer og sektorer opfylder hver forskellige opgaver og for-
mal. Organisering i selvstaendige organisatoriske enheder med egne datasystemer - hos-
pitaler, almen praksis, rehabiliteringscentre, seldrepleje, mv. - betyder, at de kan specia-
lisere sig og sikre den bedst mulige opgavekvalitet. Dette betyder samtidigt, at det kan
vaere vanskeligt at skabe sammenhaeng mellem opgavelgsningen i én enhed, som pavir-
ker opgavelgsning i andre organisatoriske enheder og pa tveers af sektorer i sundheds-
vaesenet.

Der er flere grunde til, at den nuvaerende organisering bliver sat under pres, idet vi frem-
over vil fa mere behov for sammenhang mellem de forskellige dele af sundhedsvaesenet,
og dertil kommer, at borgerne vil eftersparge denne sammenhang i langt hgjere grad
end i dag. Lad os her bare naevne to, som omhandler et samarbejdende og populations-
baseret sundhedssystem. Sammenhang i behandlingen er for det farste szerligt vigtigt
for patienter, som lider af flere samtidige sygdomme (Buch, Jensen & Brorholt 2018). Og
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denne gruppe vil vokse, nar antallet af seldre stiger (Schigtz et al. 2017). Iseer antallet af
+80-arige vil seette sundhedsvaesenet under pres. Problemstillingerne med manglende
sammenhaeng og multisygdom er bestemt ikke nye, men med den stigende aldring, sa
bliver problemet meget mere naervaerende, og det vil samtidigt flytte det relative pres i
det samlede sundhedsvaesen.

Det stigende antal +80-arige vil @ge presset relativt mere pa kommunerne end pa hospi-
talerne, men alle sektorer vil komme under pres (lversen & Kjellberg 2018). Hvis alle sek-
torer forsgger at suboptimere og kun ser pa lgsninger inden for egen organisation, sa
kommer vi helt sikkert ikke til at kunne lykkes med at overkomme dette demografiske
pres de kommende 10-20 ar, hvor der ogsa samtidigt bliver feerre haender til at tage sig
af de mange flere aldre.

Som Mette ovenfor oplever, sa er rekrutteringsudfordringer allerede meget naervae-
rende. Vi kan ikke forvente blot at lase det demografiske pres ved at kunne rekruttere
flere. Vi er nadt til at styrke opgavelgsninger, som styrker det samlede sundhedsvaesnet
bestaende af de tre sektorer - hospitalerne, almen praksis og kommunernes sundheds-
vaesen. Deres gensidige afhaengighed bliver kun sterre med en stigende andel aldre,
som bade har starre plejebehov og som lider af flere samtidige sygdomme.

For det andet vil vi fremover have nye videnmaessige muligheder for at forebygge ved
at se populations- og livsforlabsorienteret pa, hvilke faktorer der igennem et liv typisk vil
generere hvilke sygdomme i en population. Det vil give et pres pa at forebygge, at disse
sygdomme udvikler sig. En forebyggelse, der ogsa kraeever mere sammenhang, helheds-
orientering og samarbejde.

Sundhedsklyngerne skal skabe helhed og sammenhang

Der er sdledes flere grunde til, at vi har behov for sundhedsklyngerne. De skal modar-
bejde silodannelsen mellem sundhedsvaesenets forskellige dele og skabe den sammen-
haeng, som fremtidens demografiske udvikling i hgjere grad vil kreeve.

Den 11.juni 2021 blev grundlaget for sundhedsklyngerne skabt som en efterngler til den
arlige skonomiaftale med regeringen. Sundhedsministeren udtalte: “Nu tager vi for alvor
fat om udfordringen med manglende sammenhaeng. Det har vaeret sundhedsvaesenets
akilleshael i alt for mange éar. Vi har i den grad brug for at teenke indsatsen for aeldre og
mennesker med bl.a. kroniske sygdomme og psykiske lidelser bedre sammen pa tveers af
sygehus og kommune og styrke kvaliteten i det neere sundhedsveesen. Med sundheds-
klyngerne far vi en del af skelettet til de forandringer, vi @nsker for sundhedsveesenet, og
strukturen vil indga i de kommende forhandlinger med partierne om en samlet
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sundhedsaftale. Tak til Danske Regioner og KL for godt samarbejde om at finde en los-
ning.” (Sundhedsministeriet 2021).

| aftalen om sundhedsklyngerne star der kort beskrevet, hvad sundhedsklyngernes op-
gave bliver. Bl.a. fremgar det, at “De nye sundhedsklynger skal tage feelles ansvar for den
feelles population i optageomradet (populationsansvar) med fokus pa at lese udfordringer,
herunder styrke sammenhaeng og bedre behandlings- og rehabiliteringsforleb for de bor-
gere, der har forleb pa tveers af regioner, kommuner og almen praksis, og samtidig veere
en drivende kraft for styrket forebyggelse, kvalitet og omstilling til det neere sundhedsveae-
sen.” (Regeringen, Danske Regioner & KL 2021).

Manglende sammenhang er bestemt ikke en ny problemstilling. De arlige landsdaek-
kende undersggelser af patientoplevelser (LUP) har i en arreekke dokumenteret, at mang-
lende sammenhang udger en saerlig udfordring (Hejgaard, Kjellberg & Bech 2018). Helt
tilbage i 1985 blev manglende sammenhang ogsa fremhaevet i Betaenkning nr. 1044 om
samordning i sundhedsvaesenet. Og vi har fortsat ikke I@st det helt centrale dilemma, ma-
ske tveertom.

Den manglende sammenhaeng er forarsaget af, at et specialiseret og funktionsopdelt
sundhedsvaesen kraever koordination mellem gensidigt athaengige aktarer. Samtidigt kan
vi se, at incitamenterne til at skabe sammenhang og koordinere enten ikke er til stede,
for svage eller maske endda direkte giver anledning til konflikter pa tveers af aktgrer og
sektorer.

Man kan vel roligt tale om, at det er et godt eksempel pa et sakaldt "wicked problem”.
Men hvad skal der sa til for, at sundhedsklyngerne kan lykkes? Hvad skal de fokusere p3,
og hvordan skal de ledelsesmaessigt lykkes med opgaven?

Sundhedsklyngerne skal understgtte en strategisk kulturaendring

Sammenhaeng og det demografiske pres pa det samlede sundhedsvaesen kreever mange
tiltag og indsatser, men det kraever farst og fremmest en feelles strategisk ambition for
udviklingen i sundhedsveesenet pa tveers af alle politiske og organisatoriske enheder
(Bech 2021). Denne felles ambition skal samle aktgrerne om, hvad de gerne vil opna i
feellesskab, og det skal omsaettes til konkrete malsaetninger, som guider prioriteringen af
indsatser i klyngerne.

Vi ved, at strukturer og incitamenter pavirker samarbejde, men samtidigt er aendringer af
disse ikke i sig selv en garanti for, at forandringerne lykkes - og i hvert fald ikke forandrin-
ger hen mod det, vi gnsker (Alderwick et al. 2021, Mason et al. 2015). Sundhedsklyngerne
skal derfor ogsa veere med til at forandre en kultur til, at det er naturligt at samarbejde og
naturligt, at de meget specialiserede dele af sundhedsveesenet understatter det feelles.
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En kulturforandring skal omstille fra et mindset og tilgange i det fragmenterede og silo-
baserede system til et samarbejdende populationsbaseret sundhedssystem. Nedenfor er
skitseret overskrifter for nogle centrale udviklingselementeri en sddan kulturel omstilling,
som kunne danne grundlag for dreftelserne i de kommende sundhedsklynger. Den kul-
turelle omstilling gar fra det sygdomsfokuserede, reaktive og system-bevarende per-
spektiv til det malgruppe- og sundhedsfokuserede fokus, hvor organisering og tilgangen
skal understatte en mere proaktiv tilgang til udsatte malgrupper.

2 .0
(%\  Patienter {#) Hele populationen
[S] Behandling pa o» Risikobaseret fokus
&8  dem der kommer & g differentiering

(’)) Akutte kontakter a; Forebygge akutte

kontakter
ﬁ Specialiseret men 0 Malgruppe-fokuseret
fragmenteret organisering
Reaktiv handling +*
4
B p& sygdom & Proaktive indsatser

Sundhedsklyngerne, og den strategiske proces hen mod etableringen af dem, skal sikre,
at alle aktarer far et samlet blik pa hele populationen frem for alene pa de patienter, som
meder frem. Kulturen skal omstilles fra alene at reagere reaktivt pa de patienter, som
kommer ind ad dgren, til i hejere grad ogsa at agere proaktivt. Dvs., hvor vi potentielt
forebygger indleeggelser og imgdekommer behov for dem, som ikke mader op, ikke bli-
ver tilset pa et lavt effektivt omsorgsniveau pa et tidligt tidspunkt eller far behandling for
sent.

Samtidigt skal vi omstille vores fokus fra, at indsatser er bestemt af den nuvaerende orga-
nisering til at teenke, hvilken organisering og hvilke indsatser der bedst understatter
sundhed for forskellige befolkningsgrupper med forskellige behov. Vi skal designe pro-
cesser og indsatser pa tvaers af nuveerende opbygninger, sa vi bedst understgtter en ny
feelles kultur.

Men hvordan kommer de forskellige aktgrer i gang med en felles proces mod denne
strategiske kulturelle eendring? Hvad skal man kunne sammen fremover?
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Et "“roadmap” for Sundhedsklyngerne

Med inspiration fra forskningen i “population health management” (Steenkamer et al.

2017, Struijs et al. 2015) vil vi udpege seks trin med centrale aktiviteter, som sundheds-

klyngerne og etableringen af dem bgr have fokus pa. De seks aktiviteter er samtidig en

ramme for den samlede omstilling af sundhedsvaesenet, som sundhedsklyngerne kan

medvirke til. De seks trin er ikke en engangsevelse, men snarere end lsbende proces,

hvor aktererne i en sundhedsklynge far etableret en feelles forstaelse af problemstillinger
ud fra feelles data og et blik pa feelles problemer. Gentagelse af de seks trin er saledes
ogsa en ramme for feelles leering om udviklingen og af effekterne af faelles indsatser.

Boks 1: Population health management i seks trin

Population health management har fokus pa facilitering og koordination af indsatser og pro-
grammer mellem alle de relevante aktgrer, som pavirker befolkningsgruppers sundhed og
behandling af sygdom ud fra befolkningsgruppernes forskellige behov og risiko for sygdom

og sygdomsforveerring (Steenkamer et al. 2017).

Seks centrale aktiviteter:

1.

Fzelles blik pa hele population. Fzxlles overblik over en populations socio-demografi
og fordelingen af sygdom og forbrug af sundhedsydelser inden for hele sundheds-
vaesenet pa tvaers af hospital, almen praksis og kommune.

Vurdering af populationsmal. Fzlles data- og monitoreringsgrundlag for vurdering
af befolkningens sundhed, kvalitet af behandling og forbrug af sundhedsydelser.
Risikostratificering. Falles blik pa segmentering af befolkningsgrupper med forskel-
lige typer af behov og identifikation af szerlig risikogrupper og grupper med szerlige
forbedringsmuligheder.

Udpege indsatser for segmenter af populationen. For risikogrupper - segmenter i
populationen - som traekker szerligt meget pa sundhedsvaesenet eller har seerlige be-
hov udvikles og implementeres indsatser pa tveers af aktarer.

Evaluering og monitorering pa tvaers. Udvikling af faelles muligheder for Iasbende at
falge og monitorere indsatser og programmer pa tveers af akterer.
Kvalitetsudvikling og -sikring pa tvaers. Udvikling af faelles rammer for kvalitetsud-
vikling og -sikring af forlgb og indsatser pa tvaers, som giver mulighed for faelles op-
felgning og leering.

Disse seks aktiviteter er inspireret af (ibid., Struijs et al. 2015).
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Et feelles blik pa befolkningen, indsatser for risikogrupper i befolkningen, som traekker pa
ydelseri alle sektorer, samt faelles muligheder for opfalgning og kvalitetsudvikling er helt
centrale for at understatte arbejdet med at styrke samarbejdet og sammenhangen pa
tvaers. Tilmed er det feelles blik vigtigt for at udpege de szerlige grupper, hvor der kraeves
seerlige indsatser og programmer pa tveers af alle akterer.

Det faelles overblik og udpegning af seerlige risikogrupper i befolkninger er helt centralt,
da koordination af indsatser og programmer pa tveers er ressourcekraevende (Nolte &
McKee 2008). Sundhedsklyngernes ansvar bliver at identificere og udpege de seerlige
omrader, hvor aget (ressourcekraevende) koordination star mal med forventede gevin-
ster for risikogrupper, som har seerlige behov og indgar i mange steder af sundhedsvae-
senet. Det er samtidigt vigtigt, at sundhedsklyngerne ikke szetter ind over for problemer,
hvor omkostningerne ved gget koordination ikke star mal med gevinsterne. Det er ogsa
afgerende, at der implementeres effektive indsatser, og det fordrer viden og i mange
tilfeelde ogsa ny forskning for at afklare, hvad der er effektive indsatser.

For de seerlige risikogrupper, dvs. de dele af befolkningen, som har seerlige behov, og
som traeekker meget pa mange dele af sundhedsvaesenet, har vi behov for at udvikle ind-
satser, som bade @ger kvaliteten af den samlede behandling og samtidigt forhabentligt
mindsker det samlede ressourcetraek. Disse indsatser og programmer vil i mange tilfeelde
treekke pa tveers af eksisterende organisatoriske graenser. Derfor bliver der behov for, at
sundhedsklyngerne handterer de strukturelle, organisatoriske og gkonomiske barrierer,
som potentielt star i vejen for, at indsatser og programmer kan lykkes. Samtidigt er det
vaesentligt, at sundhedsklyngerne udvikler tilgange til at lave feelles kvalitetsudvikling og
-sikring af disse, sa vi lgbende far mulighed for at skabe bedre feelles viden og lzering.

Etableringen af feelles populationsansvar, kvalitetsudvikling og leering kraever etablering
af og adgang til feelles data, hvilket er en central farste udfordring i forhold til Sundheds-
klyngernes fremtidige arbejde. Denne udfordring skal ikke undervurderes, da det juridisk
og organisatorisk er sveert og omkostningskraevende at fa det rette setup,

De seks trin og den faelles indsats med disse er en forudsaetning for udviklingen af en
feelles infrastruktur og analytisk forstaelse af, hvordan vi kan lykkes i feellesskab med at
skabe bedre og billigere sundhed for udvalgte befolkningsgrupper. De er derfor kernen
i den gnskede kulturelle sendring af sundhedsvaesenet. Det er her, sundhedsklyngerne
virkelig kan gere en forskel, og hvor vi ma begynde at udvikle den fzelles struktur, som
kan gere samarbejde og koordination pa et hgjere strategisk niveau muligt.

Samtidigt kan vi med de seks trin ogsa komme til at begrave os i administrative rutiner,
maling og styring, som vi i forvejen har meget af i sundhedsvaesenet. Sa hvordan undgar
vi, at ikke allerede fra starten taber energien og mister fokus pa en faelles mission for
sundhedsklyngerne?
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Energilaek - derfor taber vi ofte energien nar vi opbygger nye strukturer

Hvordan har vi frem til i dag som regel samarbejdet pa tvaers af offentlige organisationer
som kommuner og regioner? Vi starter med en lang stabsstyret proces, hvor de politiske
ledelser arbejder sig ind pa hinanden. En proces, der ofte ender med en felles formule-
ring af intentionerne ved at samarbejde. Godhjertede formuleringer, der siger en masse
godt, men som regel ogsa lidt vidtlgftige og brede - det kan beveege sig i mange retnin-
ger. Efter dette starter man sa en strukturel mgderaekke op, hvor en styregruppe med
repraesentanter fra de forskellige organisationer mgdes 4-6 gange om aret et par timer
ad gangen. Ofte travle topledere, der i princippet kan beslutte noget ift. skonomiske
hold. Man kan ogsa bede stabene forberede oplaeg, som man kan forholde sig til pa me-
derne.

Alt dette er godt og pa mange mader naturligt. Men der er ogsa problemer i det. Efter 3-
4 magder kommer nogle af de travle topledere ikke. De synes maske ikke, der er fremdirift
nok. Man har lidt for luftige diskussioner. Derfor sender de andre som substitutter. Nar
de nye ledere sa skal onboardes, begynder man lidt forfra. Og nu begynder mange at
kede sig og synes, at diskussionerne gariring.

Selvfglgelig er denne beskrivelse karikeret, men den er samtidig heller ikke helt forkert.
Denne made at arbejde pa har en indbygget tendens til at generere energileekager.
Dette er en af grundene til, at der ikke kommer fremdrifti samarbejdet, og at samarbejdet
ikke kommer ned i det konkrete og reelt veerdiskabende for borgerne. En anden barriere
er, at de fagprofessionelle ikke involveres nok. Hverken forskerne og eksperterne, der har
viden pa det generelle niveau, eller frontlinjemedarbejderne, der har specifik viden fra
hverdagen.

Draebende for fremdriften og energien er ogsa, at vi breder os ud. Vi prover at Igse alle
problemer pa en gang. Vi oplister en vifte af forhold, vi skal arbejde pa. Til sidst slipper
kreefterne op, vi maerker ikke fremdrift, og energien i samarbejdet der ud.

Forskning og innovation

Hvordan undgar vi sa det? Farst og fremmest ved at fokusere pa det vigtigste. Men hvad
er sa det vigtigste, nar sundhedsklyngerne skal skabes? At de skal veere kontinuerte in-
novationsmaskiner. De skal hjeelpe os med at innovere pa maden, hvorpa vi sammen i
fremtiden laver offentlige sundhedsydelser. Vi skal innovere pa basis af forskning. Forsk-
ningen skal bade hjaelpe os med at bestemme, hvad de starste problemer er for bor-
gerne, og hvad evidensen siger ift., hvad de rette fremtidige I@sninger er. Innovation star-
ter med at bestemme brugernes vigtigste behov.
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Men det er ikke nok at lave forskning. Den nye viden skal ogsa seettes i spil. Vi skal derfor
bygge en "“innovationsbro” mellem den nye viden og hverdagens drift. Det kraever for-
midling af den nye viden, kompetenceudvikling og uddannelse af de fagprofessionelle i
driften. Desuden kreever det arbejde med at skalere de nye lgsninger ud i mange orga-
nisationer og afdelinger. Vi ved, at man ma prioritere i sine indsatser for at bygge en sa-
dan innovationsbro. Man har ikke ressourcer nok til at traeekke alle potentielle innovationer
over broen pa én gang. Seerligt i inkubationsfasen - der hvor man arbejder med at fa
udviklingsprojekter fert ind i en driftsvirkelighed - kraeves der mange ressourcer, megen
fokus og stor energi hos de fagprofessionelle bade i udviklings- og driftsdelen af organi-
sationerne (Peters, O'Connor & Corbett 2018).

Centralt i udviklingen af sundhedsklynger bliver saledes at kunne etablere tvaergaende
samarbejder, der kan bygge innovationsbroer, hvor man hurtigt kan komme i gang med
konkrete sundhedsinnovationer teet pa borgerne og med stor involvering af de sund-
hedsprofessionelle. Det kraever udvikling af nye samarbejdsstrukturer, der malrettet gor
det feelles forskningsbaserede innovationsarbejde muligt.

Heldigvis er der internationalt flere erfaringer med samarbejdsmetoder, der kan bygge
sadan feelles innovationsbroer. | USA har man seerligt arbejdet med metoden collective
impact (Kania & Kramer 2011), i England har man seerligt arbejdet med udviklingen af
Academic Health Science Centers og Academic Health Science Networks (en metode,
der ogsa vinder mere og mere frem i andre lande), og de sidste ar er missionsorienteret
forskning og innovation blevet en mere og mere udbredt og omtalt metode - ikke mindst
i EU-systemet (Mazzucato 2019). Det bliver centralt i udviklingen af sundhedsklyngerne
at fa leeringen fra disse metoder indbygget i samarbejdet.

Det andet mode i sundhedssamarbejdsudvalg giver hab og energi

Jorgen, Mette og Charlotte mader ind til madet pa samme tid og hilser peent pa hinanden.
De mindes alle deres gode snak fra konferencen, og pa dagsordenen kan de se, at de skal
snakke om faelles malsaetninger. De har ogsa leest udkastet til en strategi for prioritering
af, hvad sundhedsklynger skal tage fat pa ferst. Der ligger ligeledes udkast til en samar-
bejdsaftale om et feelles forskningscenter, som skal styrke tveersektoriel sundhedsforsk-
ning. Alle tre glaeder sig.

De er fortsat fulde af energi, da de forlader madet. Ogsa selvom de bestemt ikke blev
enige om alt, og pa trods af at eskonomien for sundhedsklyngen kun er et lille startskud til
deres feelles forskningscenter. Men de fik talt om, hvordan samarbejdet kan flytte kulturen
og skabe nye innovative feelles mader at skabe mere og bedre sundhed pa. De glaeder sig
til naeste made og til at kunne formidle de forste sma feelles skridt i retning af et mere
sammenhaengende sundhedsvaesen. Der er energi i det. Naeste gang skal de se pa for-
skellige mader at skabe den feelles struktur pa.
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